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Prólogo

Prepárense para recrear sus mentes con los escritos de un destacadísimo médico y profesor de Odontología Implantológica.


Esta segunda edición de Prótesis dental sobre implantes es mucho más que una actualización de la primera, tan leída y citada como referencia. Es más que una yuxtaposición de antiguos y nuevos conceptos relevantes sobre las prótesis de implantes. Es una confluencia, una continuidad y una expansión de los conocimientos enciclopédicos del Dr. Carl E. Misch, un eminente odontólogo protésico implantológico.


La carrera profesional del Dr. Misch, que comprende varias décadas de práctica y docencia, abarca los inicios y la irrupción de la implantología dental, su renacimiento y su relevancia actual dentro del conjunto del tratamiento odontológico total y avanzado. Este libro es un reflejo de esa suma tan extensa de conocimientos acumulados.


Comprende las sólidas bases de la biomecánica implantológica, los biomateriales para implantes, las prótesis pretratamiento, los estudios radiológicos y el tema frecuentemente obviado de la oclusión. Es un tratado y una herramienta de aprendizaje. Nos hace retroceder a lo más esencial y después nos lleva al dominio actual del tratamiento de los pacientes. Este libro nos dice de dónde venimos y a dónde deberíamos ir. No es un libro ilustrado para recrearnos la vista, sino un libro de palabras que son fundamentales para una práctica correcta de la odontología implantológica.


Estas palabras no solo enseñan a los médicos neófitos, sino que además renuevan los fundamentos clínicos en los que se apoyan los profesionales experimentados. Usted no será un «médico experimentado» si no renueva y refresca las razones por las que hace lo que está haciendo. El resultado final de la implantología oral es la fabricación perfectamente planificada y la inserción de una prótesis viable. Los principios reconstructivos que se describen en este libro cumplen las directrices y los parámetros que requieren los procesos de la reconstrucción con prótesis dentales sobre implantes.


El Dr. Misch ha hecho un gran favor a los implantólogos al escribir esta edición actualizada. Es un reflejo de su sentido del deber y de su compromiso con la docencia. Este libro es fundamental para todos nosotros.


Morton L. Perel DDS, MScD, FACD, FICD 


En 2005, tuve el honor de redactar un breve prólogo para el libro Prótesis dental sobre implantes del Dr. Carl E. Misch, que se ha convertido con el tiempo en un tratado clásico, ha sido traducido a numerosos idiomas y ha influido en millares de sus colegas. Se trata de un verdadero best seller dentro del mundo de la odontología.


Como miembro de las artes y las ciencias de la curación, el Dr. Misch se ha beneficiado enormemente de las valiosas contribuciones previas de muchos otros. No nos olvidemos de Semmelweis, que introdujo el concepto de la limpieza quirúrgica de manos, instrumental, vestimenta, sábanas y vendajes, salvando con ello centenares de miles de vidas al prevenir la fiebre puerperal y, por extensión, al alterar positivamente los principios fundamentales de la curación de las heridas. Curiosamente, solo fue criticado por el brillante cirujano Virchow. Resulta irónico que Semmelweis muriera al contraer una septicemia a la temprana edad de 47 años, y por su propia culpa. En un orden muy rápido, fuimos bombardeados por los trabajos de Lister, Pasteur y Koch. La odontología contribuyó enormemente al desarrollo de la anestesia, que permitía un número cada vez mayor de técnicas quirúrgicas. Sin embargo, había tres estructuras que seguían siendo intocables: el corazón, el cerebro y la médula espinal.


En 1896, mucho antes de que aparecieran los antibióticos, el Dr. Louis Rehn, del hospital de Frankfurt, trató a un paciente al que habían apuñalado entre las costillas, atravesado el pericardio y alcanzado el corazón. Rehn actuó con decisión y practicó una incisión en el cuarto espacio intercostal, cortó la quinta costilla y sondó la cavidad torácica. El pulmón izquierdo del paciente se colapsó. No obstante, Rehn pudo sujetar el pericardio, extraer gran cantidad de sangre y coágulos y visualizar el corazón, que seguía latiendo. Entre latidos, suturó la herida del ventrículo derecho. En pocas palabras, la hemorragia cesó y el paciente sobrevivió. Se cumplieron los principios de la cirugía aséptica. Y aunque hubo algunas complicaciones posteriores, el paciente recuperó completamente la salud y fue presentado por el Dr. Rehn en un congreso de cirugía celebrado en Berlín.


¿Qué tiene que ver todo esto con la nueva edición del Dr. Misch? Carl me ha dicho muchas veces que su objetivo final al dedicar su vida a la implantología dental era el de «avanzar en este campo», tal como han hecho claramente algunos de los mencionados anteriormente. Si reconocemos que nuestros pacientes no quieren necesariamente implantes per se, sino que lo que quieren son los resultados de las prótesis (es decir, dientes que funcionen bien, sonrisas, relaciones sociales, confianza en ellos mismos, etc.), que en muchos casos estarían soportadas por implantes, entonces y solo entonces seremos capaces de comprender la enorme contribución que hará en las próximas décadas la segunda edición de Prótesis dental sobre implantes.


Otro aspecto que todos deberíamos considerar es: ¿quiénes se beneficiarán de este trabajo mejorado? En los últimos 40 años, miles de nuestros colegas odontólogos han accedido a la implantología a través de las conferencias del Dr. Misch. Casi 5.000 odontólogos comprometidos, tanto especialistas como odontólogos generales, se han titulado en los Misch Implant Institutes de EE. UU. y otros países. Los profesores y los estudiantes de Odontología se han aprovechado del continuo protésico del Dr. Misch no solo para comprender sino también para conocer un lenguaje básico, la planificación del tratamiento, las múltiples actualizaciones y las técnicas clínicas.


La segunda edición del Dr. Misch no es un prolegómeno. Es una biblia.


Este breve comentario ha sido presentado con un enorme respeto y admiración, tanto personal como profesional.


Kenneth W.M. Judy DDS, FACD, FICD 


Co-Chairman, International Congress of Oral Implantologists









Prefacio

A principios del siglo xx, se rechazaba con vehemencia el uso de dentaduras parciales fijas para reponer los dientes ausentes en los pacientes con edentulismo parcial y se recomendaba encarecidamente el uso de dentaduras parciales removibles. En 1911, Hunter culpó al «mausoleo de oro sobre una masa séptica» de producir complicaciones sistémicas como anemia, gastritis, nefropatías y lesiones medulares.1 A pesar de esta creencia tan extendida, las dentaduras parciales fijas se convirtieron en el tratamiento de referencia para reponer los dientes ausentes y todavía se enseña su uso en todas las escuelas de Odontología norteamericanas. De hecho, si un estudiante de Odontología no fabrica una dentadura parcial fija tradicional, no puede graduarse y pasar a formar parte de la comunidad odontológica.


En los años setenta, la mera mención de los implantes dentales era motivo de controversia. La odontología académica temía que estos dispositivos pudieran fallar y producir un absceso cerebral o un problema cardíaco, ya que se creía que no existía ninguna barrera entre las bacterias orales y las vías sistémicas. No obstante, a pesar de este obstáculo, varios cientos de odontólogos de todo el mundo comprobaron que los pacientes aceptaban fácilmente el uso de implantes dentales para soportar una dentadura completa inferior o consideraban que una prótesis fija sobre implantes era más deseable que usar una restauración removible o tener que preparar y juntar varios dientes adyacentes para poder colocar una prótesis fija.


Actualmente nos encontramos en medio de una revolución implantológica. Se escriben más artículos científicos y clínicos sobre implantes dentales que sobre cualquier otro aspecto de la odontología. Entre 1950 y 1985 se publicaron aproximadamente 500 artículos referenciados sobre implantes dentales. Entre 1985 y 1995, se publicaron más de 1.500 artículos sobre implantes dentales. Más recientemente, entre 1995 y 2005 se han publicado más de 5.000 artículos en revistas referenciadas sobre temas relacionados con implantes dentales. Actualmente, los implantes dentales son aceptados como un método primordial para reponer uno o varios dientes contiguos ausentes, o para soportar una prótesis fija o removible para un paciente totalmente edéntulo.


En EE. UU., las ventas totales de productos implantológicos a profesionales de la odontología entre 1950 y 1985 ascendieron a menos de 1 millón de dólares anuales, y entre 1985 y 1995 las ventas aumentaron a 100 millones de dólares anuales. Entre 1995 y 2005, la venta de productos relacionados con los implantes se disparó hasta los 1.000 millones de dólares anuales, y se calcula que actualmente asciende a 4.000 millones de dólares anuales. No obstante, este espectacular aumento de las ventas tiene un aspecto negativo. Debido al crecimiento tan rápido de los implantes dentales como pilares artificiales para reponer los dientes ausentes, la tecnología ha tenido que desarrollarse con gran rapidez y en muchos casos sin unas pautas de evaluación. La fuerza motriz del tratamiento implantológico no debería depender de la publicidad de los fabricantes de productos odontológicos. Las técnicas deberían basarse en estudios clínicos y científicos para poder determinar los resultados predecibles.


La implantología se ha convertido en una parte fundamental del tratamiento protésico para los pacientes con edentulismo total o parcial. Todos los programas estadounidenses de estomatología y de especialización en odontología protésica deben incluir la enseñanza de la implantología protésica para poder obtener la acreditación de los organismos gubernamentales. Actualmente, en varias escuelas de Odontología se recomienda que casi todas las dentaduras inferiores se sujeten con implantes y que las prótesis fijas de tres unidades puedan ser sustituidas por implantes de un solo diente. Más del 90% de los odontólogos generales estadounidenses han utilizado implantes o derivado a algún paciente para que le coloquen una prótesis sobre implantes. Sin embargo, la mayoría de los odontólogos que realizan restauraciones con implantes no han completado un programa específico, estructurado y supervisado sobre prótesis de implantes. En lugar de ello, restauran los implantes de un modo muy parecido a los dientes naturales. No obstante, aunque son pocos los odontólogos que dedican tiempo y esfuerzo a aprender todos los aspectos de esta especialidad que crece y evoluciona tan rápidamente, la mayoría de los odontólogos pueden encargarse de algunos aspectos del tratamiento implantológico.


La buena noticia es que las restauraciones con implantes dentales alcanzan unos índices de supervivencia mayores que los de cualquier otro tipo de prótesis utilizada para reponer los dientes ausentes. No desarrollan caries ni necesitan tratamiento endodóncico. Además, están menos expuestas a las fracturas y resisten los trastornos periodontales mejor que los dientes. La mala noticia es que el plan de tratamiento, la fabricación de la restauración, la oclusión, el mantenimiento y el tratamiento de las posibles complicaciones (como el aflojamiento de los tornillos, la pérdida de hueso crestal, la fractura de la prótesis o el fallo de los implantes) son en la mayoría de los casos exclusivos de la odontología implantológica.


En la segunda edición de Prótesis dental sobre implantes se aborda la ciencia y la disciplina de la odontología implantológica. En comparación con la primera edición, en este nuevo libro casi se ha duplicado la extensión y se han añadido nuevos capítulos sobre la planificación del tratamiento y las prótesis de implantes. Además, se han utilizado más de 2.000 ilustraciones para detallar conceptos relacionados.


Un tema subyacente de Prótesis dental sobre implantes es basar el tratamiento de los dientes ausentes en las ciencias relacionadas con la odontología implantológica. Este libro no pretende ser una enciclopedia de todo lo que la restauración con implantes puede hacer por los pacientes, sino que más bien es un tratado en el que cada capítulo está relacionado con todos los demás y presenta un hilo común de ciencia y experiencia en el arte de la reposición de los dientes. Cada capítulo ha sido mezclado cuidadosamente para alcanzar un propósito coherente: conseguir un resultado predecible.


En la primera parte de Prótesis dental sobre implantes se establecen las bases para comprender la importancia que tienen los implantes en el campo de la odontología restauradora. En la segunda parte del libro se abordan las ciencias elementales relacionadas de la biomecánica y los biomateriales, y se analiza por qué se debe utilizar la biomecánica como base para planificar el tratamiento implantológico con el objeto de reducir las complicaciones. La odontología implantológica no garantiza ningún resultado, ni está exenta de complicaciones. No obstante, existe una opción coherente para reducir y eliminar muchas complicaciones, y esa opción comienza por un plan de tratamiento basado en los principios biomecánicos.


En esta edición se ha ampliado la planificación del tratamiento implantológico, que constituye el objetivo de la tercera parte de este libro. En la planificación y el pronóstico del tratamiento pueden influir más de 50 criterios implantológicos. Se presenta un proceso genérico para planificar el tratamiento en siete pasos. En los capítulos de esta parte del libro se aborda la teoría del tratamiento de las tensiones en odontología implantológica, las opciones protésicas, los factores de fuerza, la densidad del hueso, el tamaño del cuerpo de los implantes, el tratamiento protésico preimplante, y los modelos diagnósticos, las plantillas quirúrgicas y el tratamiento provisional.


La cuarta parte de este libro está dedicada a opciones de tratamientos especiales, y se abordan temas como la reposición y restauración de un solo diente, el edentulismo maxilar posterior, el edentulismo mandibular y determinados aspectos de los implantes en la arcada superior. A menudo, la reposición de un solo diente representa la primera incursión de un odontólogo restaurador en la implantología. Se abordan por separado la ausencia de un solo diente posterior y de un solo diente anterior. La ausencia de un solo diente en las regiones posteriores puede ser la más fácil de restaurar. Por otra parte, el tratamiento de la región maxilar anterior puede resultar el más difícil en el campo de la implantología. Estos dos extremos se explican detalladamente en capítulos independientes. El paciente totalmente edéntulo es un candidato excelente para una prótesis de implantes, y a ello se dedican varios capítulos de esta sección. Se analizan algunos aspectos específicos relacionados con el edentulismo y se presentan de un modo lógico los conceptos exclusivos de la planificación del tratamiento. Se presentan los principios de las sobredentaduras de implantes con barra y el anclaje, la retención y la estabilidad. Se dedican sendos capítulos a los maxilares inferior y superior, ya que cada uno de ellos está expuesto a complicaciones exclusivas.


En la quinta parte se explican los principios para las restauraciones fijas con implantes. Estas pautas pueden aplicarse prácticamente a cualquier prótesis de implantes para un paciente parcialmente edéntulo. Además, se describe la carga progresiva para los tipos de hueso más blandos, así como la forma en que este concepto ha madurado desde que lo cité por primera vez a finales de los años ochenta. Además, se aborda específicamente la oclusión de las prótesis, tanto fijas como removibles.


La última parte de Prótesis dental sobre implantes está dedicada a la evaluación y el mantenimiento a largo plazo de los implantes dentales.


Durante años, Prótesis dental sobre implantes y mi otro libro, Implantología contemporánea, publicado por Elsevier, han servido de libros de estudio para estudiantes y residentes de Odontología, programas de posgrado, residentes de Implantología, especialistas y odontólogos generales. Su traducción a más de 10 idiomas y su gran aceptación han favorecido un procedimiento de pensamiento en la implantología oral. Esta última edición intenta elevar aún más la ciencia y la disciplina de la odontología implantológica y ayudar a conseguir tratamientos más predecibles a la hora de reponer los dientes ausentes en los pacientes a los que tratamos y en los doctores a los que preparamos.








1 Hunter W: The role of sepsis and antisepsis in medicine, Dent Briefs 16:852, 1911.
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Capítulo 1


La razón de ser de los implantes dentales*







Carl E. Misch









La odontología moderna tiene como objetivo restablecer los contornos normales, la capacidad funcional, el bienestar, el aspecto estético, la fonación y la salud del paciente, ya sea mediante la restauración de un solo diente con lesiones cariosas o mediante la restitución de varios dientes. Lo que tiene de especial la implantología es su capacidad para alcanzar este objetivo con independencia de la posible atrofia, patología o lesión del sistema estomatognático.1 No obstante, cuanto mayor es el número de dientes que le faltan a un paciente, más dificultades plantea este trabajo. Gracias a las investigaciones en curso, a los medios de diagnóstico, a la planificación del tratamiento y a los diseños, los materiales y las técnicas de los implantes, actualmente es posible conseguir unos resultados predecibles en la rehabilitación de muchos casos clínicos problemáticos.


El número de implantes dentales utilizados en EE. UU. se multiplicó por más de 10 entre 1983 y 2002, y la cifra ha vuelto a decuplicarse entre 2000 y 2010. Cada año se colocan más de 5 millones de implantes dentales en EE. UU. Esta cifra sigue aumentando incesantemente, y cabe esperar un crecimiento anual mantenido del 12-15% en los próximos años.2 En EE. UU. se vendieron productos implantológicos por valor de más de 1.000 millones de dólares en 2010, en comparación con los 550 millones de dólares de 2005 y los 10 millones de dólares de 1983. Si se incluyen los materiales para injertos óseos entre los productos implantológicos, se estima que en el ámbito de la implantología se facturaron 10.000 millones de dólares en 2010 para atender a los pacientes.3 Más del 90% de los odontólogos especializados también en cirugía ofrecen actualmente tratamiento implantológico como opción rutinaria en sus consultas, el 90% de los odontólogos protésicos restauran implantes de forma habitual, y más del 80% de los odontólogos generales han utilizado implantes para soportar prótesis fijas y removibles, en comparación con unos porcentajes inferiores al 50% de los especialistas y al 25% de los odontólogos generales hace 20 años.4-8



A pesar de que estas cifras demuestran que los implantes se han incorporado a la odontología como nunca antes había sucedido, todavía queda mucho margen para una expansión continuada. El uso de implantes dentales varía considerablemente de unos países a otros. Por ejemplo, se estima que el número de implantes/año por cada 10.000 habitantes es de 230 en Israel (la cifra más elevada), 180 en Corea del Sur e Italia, 140 en España y Suiza, 100 en Alemania, y 60 en Brasil, Países Bajos y EE. UU. (fig. 1-1). Japón y Francia (50), Canadá y Australia (40) y Taiwán y Gran Bretaña (20 implantes/año) son los países en los que se usan implantes con menos frecuencia. Los seis países en los que se utilizan más implantes (Europa y Corea del Sur) representaron más de la mitad del crecimiento total del mercado implantológico entre 2002 y 2007. En el futuro se prevé un crecimiento a largo plazo del 12-15% en la mayoría de los países en los que se utilizan implantes actualmente.
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Figura 1-1 El uso de implantes para reponer los dientes varía dependiendo del país. El número estimado de implantes utilizados cada año por cada 10.000 habitantes alcanza su máxima cifra en Israel, Corea del Sur e Italia.








El porcentaje de dientes sustituidos por implantes (en lugar de por prótesis fijas o removibles tradicionales) varía también considerablemente de unos países a otros. En Israel, Italia y Corea del Sur, el 30-40% de los dientes repuestos incorporan un implante. En España, Suiza, Alemania y Suecia, el 20-26% de las restauraciones utilizadas para reponer dientes se apoyan en un implante. En Brasil y Bélgica, el 13-16% de las restauraciones incluyen un implante. Sorprendentemente, en EE. UU., Japón, Francia y Canadá se utilizan implantes en el 10% o menos de las reposiciones dentales.8 En otras palabras, de acuerdo con un informe de 2011, solo uno de cada 10 dientes repuestos en EE. UU. incluye un implante a modo de pilar (fig. 1-2).
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Figura 1-2 La reposición dental mediante el uso de implantes u otros métodos (%) varía considerablemente de unos países a otros. En EE. UU., solo 1 de cada 10 dientes repuestos incorpora un implante.








La necesidad y el uso crecientes de tratamientos implantológicos en el futuro se deben al efecto combinado de varios factores como: 1) una población cada vez más vieja y que vive más tiempo; 2) la pérdida de los dientes como consecuencia de la edad; 3) las consecuencias del fracaso de las prótesis fijas; 4) las consecuencias anatómicas del edentulismo; 5) el rendimiento defectuoso de las prótesis removibles; 6) las consecuencias de las dentaduras parciales removibles; 7) los aspectos psicológicos de la pérdida de los dientes y las necesidades y los deseos de la generación de la explosión demográfica, cada vez más anciana; 8) los resultados más predecibles a largo plazo de las prótesis implantosoportadas; 9) las ventajas de las restauraciones implantosoportadas, y 10) la mayor concienciación de la población.




Efectos del envejecimiento de la población


De acuerdo con la literatura médica, la edad está directamente relacionada con todos los indicadores de la pérdida dental.9,10 Por consiguiente, el envejecimiento de la población constituye un factor importante que se debe considerar en relación con la implantología. Aunque en el pasado ha habido algunos casos famosos de personas que han vivido más de 80 años (p. ej., Ramsés II, el rey Luis XIV), la esperanza media de vida era inferior a los 40 años hasta el siglo xviii. Por ejemplo, cuando Alejandro Magno conquistó el mundo de la Antigüedad solo tenía 17 años. Sin embargo, la esperanza de vidade todos los ingresos de en aquellos tiempos era solo de 22 años. Entre los años 1000 a. C. y 1800 d. C., la media de vida se mantuvo por debajo de los 30 años (fig. 1-3). Desde 1960, la esperanza de vida ha aumentado más rápido que en cualquier otro momento de la historia (fig. 1-4). En 1980, el 30% de la población norteamericana tenía más de 45 años, el 21% más de 50 años y el 11% más de 65 años. Después de 15 años, en 1995, esas personas tenían más de 60 años. Se prevé que el porcentaje de personas mayores de 65 años se incremente en un 12% en el año 2000 y en más del 20% de la población en los próximos 15 años11 (fig. 1-5).
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Figura 1-3 La esperanza media de vida se mantuvo en 20-30 años, aproximadamente, durante muchos siglos de civilización humana. Desde finales del siglo xviii, la esperanza de vida ha ido aumentando gradualmente. (Modificado a partir de Le Figaro Magazine, Paris, 2004.)
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Figura 1-4 La esperanza de vida ha aumentado desde 1960 más rápidamente que en cualquier otro momento de la historia. Dado que la pérdida de los dientes está directamente relacionada con la edad, cada vez hay más adultos a los que les faltan dientes.
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Figura 1-5 En 2050, el 20,7% de la población tendrá más de 65 años. Además de aumentar el porcentaje de adultos mayores de 65 años, también está aumentando la población. Debido a ello, 34,9 millones de personas tenían más de 65 años en el año 2000, y 86,6 millones de personas habrán alcanzado esa edad en 2050.








Por otra parte, no solo está aumentando el porcentaje de personas mayores de 65 años; también está aumentando la población en general. En el año 2000, la población era de 282 millones y se prevé que aumentará un 49%, hasta los 420 millones, en 2050. Si consideramos los efectos del incremento de la población y del porcentaje de personas mayores de 65 años, cabe esperar un aumento espectacular del número de pacientes geriátricos. En 2003 había 35 millones de personas mayores de 65 años. Se espera que esa cifra aumente un 87% en 2025, lo que dará lugar a que casi 70 millones de personas tengan más de 65 años en EE. UU.12 (fig. 1-6). Dado que las personas mayores son más propensas a perder los dientes, la necesidad de odontología implantológica aumentará considerablemente en las próximas décadas.
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Figura 1-6 La población adulta mayor de 60 años aumentará un 87% entre los años 2000 y 2025.








La esperanza de vida ha aumentado significativamente, más allá de la edad de jubilación. En 1965, la esperanza media de vida era de 65 años; en 1990, de 78 años. En 2001, una persona no fumadora de peso normal tenía una esperanza de vida de 85 años.13 Actualmente, una mujer de 65 años puede aspirar a vivir 25 años más en el 40% de los casos y 30 años más en el 19% de los casos14-16 (fig. 1-7). Las mujeres representan dos tercios de las personas mayores de 65 años y tienen más posibilidades que los hombres de recibir implantes para reponer sus dientes.17 No es raro que un paciente de 70 años nos pregunte si merece la pena que se gaste más de 30.000 dólares para restaurar su boca a esa edad. La respuesta tiene que ser muy positiva, ya que la vida del paciente puede prolongarse otros 20 años, y en condiciones normales el estado de su boca en esos momentos irá empeorando si no se corrige.
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Figura 1-7 A menudo, cuando una persona cumple 65 años, ya no considera que sea tan necesario invertir en su salud. El 50% de las mujeres sanas de 65 años vive 23 años más, y el 25% vive 29 años más. El estado de su boca irá empeorando con el paso del tiempo si no reciben tratamiento.








Algunos placeres sociales, como las comidas y cenas y las salidas, continúan a edades avanzadas. Antiguamente, la odontología geriátrica implicaba tratamientos no muy costosos que se basaban fundamentalmente en métodos no quirúrgicos. Sin embargo, el índice de pobreza no llega al 10% entre las personas mayores, y los ingresos medios de los jubilados han aumentado un 8% en los últimos años. Los jubilados tienen un patrimonio neto medio 15 veces mayor que el de las personas menores de 35 años y tres veces mayor que el de las «familias trabajadoras» de 35 a 44 años.17,18 Casi el 20% de los jubilados actuales tienen un patrimonio neto superior a 250.000 dólares.


Actualmente, debido al envejecimiento gradual de nuestra sociedad, está aumentando la importancia de los servicios odontológicos para personas mayores, tanto entre la población general como entre los profesionales. Prácticamente cualquier paciente debería poder optar a tratamientos alternativos que incluyan prótesis fijas con soporte implantológico. Solo se podrán conocer realmente los deseos de una persona en relación con las ventajas de la implantología si se analizan y comentan todas las opciones para su tratamiento.


La asistencia odontológica para pacientes mayores representa claramente una demanda cada vez mayor para los profesionales de la odontología. En el año 2000, el 28,8% de todos los ingresos de un odontólogo procedía de pacientes mayores de 60 años, mientras que en 1988 este grupo representaba solo el 12% de los ingresos. En el caso de los odontólogos mayores de 40 años, los ingresos correspondientes a estos pacientes mayores representan el 64,3% de sus ingresos; en 1988 representaban el 30,3%.19 Evidentemente, las características demográficas de nuestra población han modificado considerablemente las condiciones económicas de la práctica odontológica.











Pérdida de dientes como consecuencia de la edad


Edentulismo aislado (pérdida de un solo diente)





Los pacientes adultos presentan a menudo una o varias coronas como consecuencia de restauraciones extensas previas, necesarias para restablecer la integridad del diente. Los estudios sobre la longevidad de las coronas arrojan resultados muy dispares. En algunos estudios se recoge una vida media de 10,3 años en el momento de fallar la restauración. En otros estudios el porcentaje de fallos oscila entre el 3% a los 23 años y el 20% al cabo de 3 años. Se calcula que la sustitución o la reparación de una corona de 425 dólares colocada a un paciente de 22 años le costará 12.000 dólares a lo largo de su vida.20



La principal causa de fallo de una corona es la caries, seguida del tratamiento endodóncico.21-29 El diente se expone a una posible extracción como consecuencia de estas complicaciones, que representan las principales causas de pérdida de un diente posterior en los adultos (fig. 1-8).
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Figura 1-8 Un diente posterior endodonciado está más expuesto a las fracturas que un diente vivo.








Debido a ello, a menudo es necesario reponer un diente en las regiones posteriores de la boca.30-32 Los primeros molares son los dientes permanentes que antes erupcionan en la boca y, por desgracia, a menudo son los primeros dientes que se pierden como consecuencia de la caries, de una endodoncia fallida o de una fractura (generalmente tras una endodoncia). Estos dientes son importantes para el mantenimiento de la forma de las arcadas dentales y de los esquemas oclusales correctos (fig. 1-9).
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Figura 1-9 En las consultas de odontología general es frecuente observar la ausencia de algún diente posterior. El diente que falta con más frecuencia es un primer molar.










Dentaduras parciales fijas (puentes dentales)


La opción más utilizada para reponer los dientes posteriores perdidos es una dentadura parcial fija (DPF). Hay que preparar los dientes contiguos a la pieza perdida y colocar coronas que se conectan al diente ausente (póntico) (fig. 1-10). Esta restauración de tres dientes puede fabricarse en 1 o 2 semanas y cumple los requisitos de contorno normal, bienestar, función, aspecto estético, fonación y salud. Debido a estas ventajas, las DPF han sido el tratamiento de elección en las seis últimas décadas. En las regiones posteriores, el hueso y los tejidos blandos plantean pocas exigencias en el hueco del diente ausente. Cualquier odontólogo conoce bien este tratamiento, que es muy aceptado por los profesionales, los pacientes y las compañías aseguradoras.
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Figura 1-10 A. Una dentadura parcial fija de tres unidades es la opción más utilizada para reponer los dientes que faltan en las regiones posteriores de los maxilares. B. Para reponer los dientes que faltan, se colocan coronas en los dientes contiguos y se une a estas el diente ausente.








Casi el 30% de los adultos norteamericanos de 50-59 años investigados en un estudio de ámbito nacional presentaban uno o varios espacios edéntulos rodeados por dientes naturales. En 1990, se colocaron más de 4 millones de DPF en EE. UU.21,22,32 Los tratamientos para reponer dientes aislados mediante una prótesis fija representan el 7% de los gastos odontológicos anuales de las compañías aseguradoras y suponen más de 3.000 millones de dólares cada año. Menos de la mitad de la población norteamericana tiene un seguro dental, y aquellos que lo tienen solo recuperan el 50% de los costes de su tratamiento. Por consiguiente, los costes totales de las DPF de tres unidades en EE. UU. pueden superar los 10.000 millones de dólares anuales.


Una DPF de tres unidades conlleva una supervivencia limitada de la restauración y, lo que es más importante, de los pilares dentales.27,29 Una DPF tiene un índice de supervivencia inferior al de una restauración de una sola corona. En una evaluación de 42 informes publicados desde 1970, Creugers et al. calcularon que las DPF tenían un índice de supervivencia del 74% a los 15 años.25 Walton et al.27 y Schwartz et al.21 han observado una supervivencia media de 9,6 años y 10,3 años respectivamente. Sin embargo, los informes son muy contradictorios, con unos valores mínimos del 3% de pérdidas a los 23 años y unos valores máximos del 20% de pérdidas a los 3 años.21-29,32



Las DPF fallan más que las coronas aisladas y conllevan más riesgos para los pilares dentales. Las causas más frecuentes de fallo de estas prótesis son la caries y el fracaso de las endodoncias (tratamiento del conducto radicular).27,28 Mientras que el riesgo de caries de una corona a los 5 años es del 1%, el riesgo para una DPF es superior al 20%. En una DPF, el póntico actúa como un reservorio para la placa y es frecuente que los pilares dentales desarrollen caries (fig. 1-11). A causa del fallo estructural como consecuencia de la caries o del tratamiento endodóncico fallido, los pilares dentales están más expuestos a la caída. Hasta un 15% de los pilares dentales de una DPF requieren tratamiento endodóncico, mientras que el porcentaje es del 3% en el caso de los dientes no utilizados como pilares que tienen coronas preparadas25 (cuadro 1-1). Además, los pilares preparados y restaurados con coronas pueden ser sensibles al frío como consecuencia de la hiperemia secundaria al traumatismo de la preparación del diente.
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Figura 1-11 Los pilares dentales de una dentadura parcial fija suelen desarrollar caries en el límite con el póntico, debido a que este actúa como un reservorio para la placa y raras veces recibe una higiene diaria adecuada.










Cuadro 1-1   Complicaciones de las dentaduras parciales fijas y de las coronas



• Caries: 22-27% frente a 1%



• Secundarias a la endodoncia (p. ej., fallo, fractura): 11-15% frente a 3%



• Pérdida de retención de la restauración: 7-11% frente a 2%



• Fractura de la porcelana: 7-10% frente a 3%





Entre las consecuencias desfavorables del fallo de una DPF cabe destacar tanto la necesidad de sustituir la prótesis fallida como la pérdida de un pilar y la necesidad de utilizar más pónticos (dientes de sustitución) y pilares dentales en el puente de sustitución. En los 10 primeros años se pierden aproximadamente el 8-12% de los pilares dentales que sustentan una DPF.8 El porcentaje de pérdida de los pilares dentales de una DPF puede ascender al 30% al cabo de 14 años.26 Las causas más frecuentes de pérdida de un solo diente son el fracaso de una endodoncia o la fractura de un diente (generalmente tras el tratamiento endodóncico). Dado que el 15% de los pilares dentales necesitan tratamiento endodóncico y que el tratamiento radicular puede alcanzar un porcentaje de fallo del 10% a los 8 años, los pilares dentales están más expuestos a la pérdida dental.


Casi el 80% de los pilares preparados para una DPF no presentan ninguna restauración o solo una restauración mínima33,34 (fig. 1-12). En lugar de suprimir estructura dental sana y colocar coronas en dos o más dientes, incrementando de ese modo el riesgo de caries y de tratamiento endodóncico (y de inmovilizar los dientes con pónticos, que pueden favorecer la pérdida de más dientes), se puede usar un implante dental para reponer el diente perdido (cuadro 1-2).
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Figura 1-12 Cuando falta un diente posterior, casi en el 80% de los casos los dientes contiguos no tienen ninguna restauración o presentan solo restauraciones mínimas.










Cuadro 1-2   Reposición de un solo diente: dentadura parcial fija



• Se estima que la vida media (50% de supervivencia) de una dentadura parcial fija (DPF) es de 15 años



• La caries y los problemas endodóncicos son las causas más frecuentes de fallo de las DPF (> 20%)



• La pérdida de pilares dentales de las DPF es del orden del 8-12% a los 10 años y del 30% a los 15 años



• El 80% de los dientes contiguos a los dientes perdidos no presentan ninguna restauración o solo alguna restauración mínima










Implantes de un solo diente


Una de las principales opciones para reponer la pérdida de un único diente posterior consiste en utilizar un implante de un solo diente (fig. 1-13). Durante muchos años se recomendó a los pacientes que se olvidaran de sus deseos y aceptaran las limitaciones de una DPF. No obstante, son muchos los que creen que el método más natural para reponer un diente consiste en utilizar un implante en lugar de tallar los dientes contiguos y unirlos mediante una prótesis. Las razones principales para recomendar una DPF eran la sencillez clínica, la economía y el poco tiempo necesario para el tratamiento. Sin embargo, si extrapoláramos este concepto, las extracciones sustituirían a las endodoncias y se utilizarían dentaduras parciales removibles en lugar de prótesis fijas. La razón fundamental para recomendar o realizar un tratamiento no debería ser la duración, el precio o la dificultad de este, sino la certeza de que representa la mejor solución posible a largo plazo para un determinado paciente.
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Figura 1-13 En la mayoría de los casos, el tratamiento de elección consiste en un implante de un solo diente en la región posterior de la boca.








Desde 1993 hasta hoy, diversos informes sobre la supervivencia de los implantes de un solo diente han corroborado que este es el método más predecible para la reposición de un diente. Se han publicado más informes de revisores sobre la utilización de implantes de un solo diente que sobre cualquier otro método de reposición dental,35 y todos ellos indican un mayor índice de supervivencia para los implantes de un solo diente. En 1995, Haas et al. publicaron un trabajo sobre 76 implantes de un solo diente tras un período de 6 años, con un 97% de supervivencia y un 2,6% de implantes perdidos.36 Fugazzotto evaluó 1.472 implantes a lo largo de un período de 13 años y observó un porcentaje de supervivencia del 97% tras ese período.37 En 2008, Mitch et al. publicaron un estudio sobre más de 1.300 implantes tras un período de 10 años, con un índice de supervivencia del 99%.34 E, igualmente importante, comprobaron que los índices de supervivencia y de restauración de los dientes adyacentes eran mayores que con cualquier otro método de tratamiento utilizado para reponer un diente (fig. 1-14).
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Figura 1-14 Un implante de un solo diente para reponer un diente ausente es la opción que tiene mayores probabilidades de éxito, y los dientes contiguos están menos expuestos a la caries, requieren menos tratamiento endodóncico y son menos propensos a la caída.








Goodacre et al. revisaron la base de datos Medline entre 1980 y 2001 y comprobaron que el porcentaje de éxito de los implantes de un solo diente era del orden del 97%, mayor que el de cualquier otra restauración implantológica.35 En comparación, el porcentaje de fallos de las DPF puede ascender al 20% al cabo de 3 años, y cabe esperar unos porcentajes cercanos al 50% a los 10-15 años. Por consiguiente, los implantes de un solo diente alcanzan los mayores índices de supervivencia obtenidos en la reposición de dientes aislados. E, igualmente importante, los informes publicados indican que los dientes adyacentes necesitan menos restauraciones o sufren menos pérdidas, lo que supone una ventaja considerable33,34 (figs. 1-15 y 1-16). A pesar de algunas limitaciones y problemas clínicos evidentes, los implantes de un solo diente representan el tratamiento de elección desde el punto de vista sanitario y práctico.38
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Figura 1-15 Fotografía postoperatoria de un implante de un solo diente colocado 10 años antes para reemplazar el segundo premolar.








[image: image]


Figura 1-16 Radiografía de aleta de mordida de un implante de un solo diente después de 10 años. Los dientes contiguos no han necesitado ninguna restauración adicional durante ese período de tiempo.








Cuando los dientes vecinos están sanos o el paciente se niega a que los preparen para poder fabricar una restauración parcial fija tradicional de tres coronas, un implante único posterior representa una solución excelente. En el cuadro 1-3 se enumeran las ventajas sanitarias que tiene esta opción sobre una restauración parcial fija, como un menor riesgo de caries y enfermedad periodontal, un menor riesgo de pérdida del pilar dental por un fallo de la endodoncia o por la caries, y un mejor resultado estético (debido a que los dientes contiguos pueden permanecer intactos). De hecho, aun cuando los dientes adyacentes necesiten coronas, un implante de un solo diente constituye en muchos casos el tratamiento de elección debido a que una corona suele sufrir menos caries que los pilares para una DPF (fig. 1-17). También son importantes las ventajas psicológicas, especialmente en el caso de la ausencia congénita de algunos dientes o de la pérdida de un diente tras la restauración de una corona. Estas ventajas tienen tanta importancia para la salud y el estado periodontal de los dientes contiguos y para el mantenimiento de la forma de la arcada dental que los implantes de un solo diente se han convertido en el tratamiento de elección en la mayoría de los casos.




Cuadro 1-3   Implantes de un solo diente: ventajas



• Porcentajes de éxito muy altos (superiores al 97% a los 10 años)



• Menos riesgo de caries de los dientes adyacentes



• Menos riesgo de problemas endodóncicos en los dientes adyacentes



• Mejores condiciones para limpiar las superficies proximales de los dientes adyacentes



• Mejor aspecto estético de los dientes adyacentes



• Mejor mantenimiento del hueso en el espacio edéntulo



• Menos sensibilidad al frío o al contacto en los dientes adyacentes



• Ventajas psicológicas



• Menos riesgos de pérdida de dientes adyacentes
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Figura 1-17 Aun cuando los dientes contiguos al diente ausente necesiten coronas, un implante sigue siendo el tratamiento de elección debido a que las coronas individuales en los dientes adyacentes a los implantes tienen menos complicaciones y una vida más prolongada que los pilares para una dentadura parcial fija de tres unidades.








Las consideraciones económicas pueden jugar en contra de la restauración implantológica únicamente durante los primeros años. En comparación con una DPF, un implante de un solo diente resulta más ventajoso desde el punto de vista económico, no solo por razones sanitarias, sino también por razones financieras tras el punto de inflexión que representa el séptimo año, momento a partir del cual el paciente no necesitará una prótesis sustitutiva. Debido a ello, el ahorro posterior compensará el mayor coste inicial, debido especialmente a que los dientes adyacentes tienen más probabilidades de sobrevivir más tiempo y no es necesario sustituir una restauración.39,40











Edentulismo parcial (pérdida dental)


También es muy interesante la prevalencia del edentulismo parcial debido a que en los pacientes afectados por este se utiliza un número mayor de implantes. En un estudio realizado en EE. UU. entre 1988 y 1991 se comprobó que solo el 30% de los pacientes conservaban los 28 dientes. Los pacientes que conservaban una parte de la dentición tenían una media de 23,5 dientes.9,32,41 En el seguimiento efectuado entre 1999 y 2004, el promedio de dientes perdidos fue inferior a 2 de los 28 dientes en el grupo de 20 a 39 años de edad. No obstante, esa cifra aumentaba rápidamente hasta un promedio de 9 dientes ausentes entre los adultos mayores de 60 años.42 El número medio de dientes ausentes en la población por debajo del nivel de pobreza era de 4 dientes, mientras que entre aquellos por encima del nivel de pobreza era de 3 dientes ausentes (fig. 1-18). Por consiguiente, los ingresos no representaban un factor importante en relación con el número de dientes perdidos. Las personas mayores de 60 años con edentulismo parcial han perdido un promedio de 10 dientes, siendo la pérdida tres veces mayor entre los ancianos de más edad que entre los de menos edad. Las estadísticas de edentulismo parcial son parecidas para ambos sexos.
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Figura 1-18 Los factores económicos no influyen demasiado en el número de dientes ausentes en la población adulta estadounidense.








En el estudio de 1987, la transición más marcada de una arcada dental intacta a un estado de edentulismo parcial se observaba en el grupo de 35 a 54 años de edad.19,32 El índice de crecimiento de este segmento de la población fue aproximadamente del 30% en 1982 y sigue aumentando más que el de cualquier otro grupo de edades. Por ejemplo, este grupo de norteamericanos de 35 a 54 años de edad aumentó de 39 millones en 1982 a 79 millones en 2005. Aunque pueda parecer que disminuye el número de dientes perdidos por cada paciente, el número total de dientes ausentes seguirá aumentando como consecuencia del envejecimiento de la población. Por consiguiente, las necesidades de tratamiento implantológico de los pacientes con edentulismo parcial aumentarán espectacularmente en los próximos decenios.14



Los dientes que faltan con más frecuencia son los molares.31 El edentulismo parcial de extremo libre resulta especialmente preocupante debido a que en estos pacientes los dientes suelen ser reemplazados por prótesis parciales removibles. Esta es una circunstancia que no suele observarse en los menores de 25 años. El edentulismo de extremo libre inferior es mayor que el superior en todos los grupos de edades. El edentulismo de extremo libre unilateral es más frecuente que el edentulismo bilateral en ambas arcadas dentales entre los grupos de menor edad (de 25 a 44 años). Unos 13,5 millones de personas de estos grupos de menor edad presentan edentulismo de extremo libre en alguna de sus arcadas (fig. 1-19).
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Figura 1-19 En EE. UU. hay más de 44 millones de personas a las que les falta por lo menos un cuadrante de dientes posteriores (generalmente en el maxilar inferior).








Entre los pacientes de 45 a 54 años, el 31,3% tienen edentulismo de extremo libre inferior, y el 13,6% tienen edentulismo de extremo libre en la arcada superior. Aproximadamente 9,9 millones de personas de 45 a 54 años de edad presentan edentulismo de extremo libre al menos en un cuadrante, y casi la mitad de ellos tienen edentulismo parcial bilateral.10 El patrón de edentulismo posterior varía en el grupo de 55 a 64 años, en el que se observa edentulismo de extremo libre en el 35% de las arcadas inferiores y en el 18% de las superiores. Debido a ello, aproximadamente 11 millones de personas de este grupo de edades son candidatos potenciales a los implantes. Otros 10 millones de personas mayores de 65 años sufren edentulismo de extremo libre parcial.



Estudios adicionales han permitido documentar que uno de cada cinco civiles no ingresados en residencias para ancianos tenía una prótesis removible de algún tipo.43-45 El número total de pacientes potenciales del estudio norteamericano que han perdido dientes posteriores al menos en un cuadrante supera los 44 millones de personas.10 Si en cada una de esas arcadas dentales se necesitan tres implantes para soportar una prótesis fija, harían falta 132 millones de implantes.







Dentaduras parciales removibles


Las dentaduras parciales removibles mucosoportadas alcanzan uno de los índices de aceptación más bajo entre los pacientes que acuden al odontólogo. La mitad de los pacientes que tienen una dentadura parcial removible mastican mejor sin el aparato. En un estudio escandinavo de 44 años de duración se pudo comprobar que solo el 80% de los pacientes seguían utilizando esas prótesis al cabo de 1 año. El número descendía aún más, hasta solo el 60% de las dentaduras parciales de extremo libre después de 4 años. Este porcentaje disminuye al 35% a los 10 años.46-50 En otro estudio fueron muy pocas las dentaduras parciales que sobrevivieron más de 6 años.51 Aunque uno de cada cinco norteamericanos adultos ha utilizado una prótesis dental removible de algún tipo, el 60% de ellos aseguran que han tenido al menos un problema con esta.44



Los informes sobre dentaduras parciales removibles indican que la salud del resto de la dentición y de los tejidos orales circundantes suele deteriorarse.46,52 En un estudio en el que se evaluó la necesidad de reparar algún pilar dental como indicador del fracaso de las prótesis, las dentaduras parciales removibles convencionales alcanzaron unos porcentajes de «éxito» del 40% a los 5 años y el 20% a los 10 años.48 En los pacientes que utilizan dentaduras parciales suele observarse más movilidad de los pilares dentales, mayor retención de placa, mayores probabilidades de sangrado al sondar, mayor incidencia de caries, inhibición del habla, inhibición del sentido del gusto e incumplimiento del tratamiento.49-52 En un estudio realizado por Shugars et al., estos autores observaron que la pérdida de pilares dentales de una dentadura parcial removible puede llegar al 23% al cabo de 5 años y al 38% a los 8 años.26 Aquilino et al. observaron la pérdida del 44% de los pilares dentales de las dentaduras parciales removibles al cabo de 10 años53 (cuadro 1-4).





Cuadro 1-4   Problemas de las dentaduras parciales removibles



• Índice de supervivencia bajo: 60% a los 4 años



• Índice de supervivencia del 35% a los 10 años



• Porcentajes de reparación de los pilares dentales: 60% a los 5 años y 80% a los 10 años



• Más movilidad, formación de placa, sangrado al sondar y caries de los pilares dentales



• Pérdida del 44% de los pilares dentales a los 10 años



• Pérdida ósea acelerada en la región edéntula si se utiliza una dentadura parcial removible





Los pilares dentales naturales, para los que se diseñan retenedores directos e indirectos, tienen que soportar fuerzas laterales adicionales. Dado que estos dientes suelen estar comprometidos como consecuencia de un soporte periodontal insuficiente, en el diseño de muchas dentaduras parciales se limitan las fuerzas que actúan sobre ellas. Las consecuencias son una mayor movilidad de la prótesis removible y un mayor apoyo sobre los tejidos blandos. Estos factores protegen los demás dientes pero aceleran la pérdida ósea en las regiones edéntulas.54 Conviene destacar que la pérdida ósea es más rápida en las regiones de apoyo sobre los tejidos blandos en aquellos pacientes que utilizan la prótesis removible en comparación con aquellos que no la utilizan (fig. 1-20). Debido a ello, en muchos casos están justificados otros tratamientos alternativos para mejorar las condiciones orales y preservar el hueso.
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Figura 1-20 En esta radiografía panorámica se aprecia que por debajo de los dientes anteriores con enfermedad periodontal persiste más hueso en comparación con la pérdida de hueso basal y la atrofia tan marcada del segmento edéntulo posterior. El uso de una dentadura parcial removible inferior de clase I ha acentuado la pérdida ósea posterior. Incluso los dientes con problemas periodontales pueden conservar más hueso que una dentadura parcial removible, debido a que esta última puede favorecer la pérdida de hueso basal.













Edentulismo total


El edentulismo completo no es una circunstancia eventual y saludable en una población adulta, sino que más bien suele deberse a extracciones dentales repetidas como consecuencia de una combinación de procesos patológicos como la caries dental y la enfermedad periodontal, o puede ser un método para reducir los costes que conlleva un tratamiento odontológico.55-57 Como otras consecuencias patológicas de la enfermedad, la pérdida total de los dientes está directamente relacionada con la edad del paciente. El porcentaje de edentulismo aumenta un 4% cada 10 años durante la etapa adulta inicial y más del 10% cada 10 años a partir de los 70 años de edad.57



El porcentaje medio de edentulismo total en todo el mundo es del 20% de la población adulta a los 60 años de edad, aunque se observa una gran disparidad entre los países con mayores y menores índices.57 Por ejemplo, en el grupo de 65 a 74 años de edad, el índice de edentulismo total era del 4% en Kenia y Nigeria, pero del 65,4 y el 71,5% en los Países Bajos e Islandia, respectivamente. El porcentaje de canadienses edéntulos era del 47% a los 65-69 años y del 58% a los 70-98 años (con un índice para los mayores de 65 años del 67% en Quebec y el 41% en Ontario).


Uno de los factores que influyen en el edentulismo total es el nivel de educación. De acuerdo con los datos del estudio Canadian Health Promotion Survey de 1990, la población con menos nivel educativo tenía un índice de edentulismo del 50%, mientras que la población con estudios universitarios tenía un índice muy bajo, del 4%.58 En EE. UU. se observa un patrón similar en el período que va de 1988 a 1994, con un porcentaje de edentulismo del 22% entre aquellas personas con menos de 8 años de educación, el 12% para aquellos con 9-11 años de escolarización, el 8% para aquellos con 12 años de escolarización y el 5% para las personas con más de 12 años de estudios.41



Aunque los ingresos suelen guardar relación con la educación, influyen menos en los índices de edentulismo. El edentulismo total entre la población norteamericana adulta por debajo del nivel de pobreza entre 1999 y 2004 era del 9,28%, y del 4,41% por encima del nivel de pobreza, con una diferencia de solo el 5% (fig. 1-21). En los países con mayores ingresos no se observa necesariamente un índice de edentulismo menor. Por ejemplo, mientras que en países como Islandia y Países Bajos, con un producto interior bruto (PIB) de 17.000 dólares, se observa el mayor índice de edentulismo total hacia los 70 años de edad, en Kenia y Gambia tienen uno de los índices más bajos de edentulismo total con un PIB inferior a 2.500 dólares (fig. 1-22). Conviene señalar que un mayor número de odontólogos en un país (por cada 10.000 habitantes) no implica un menor índice de edentulismo completo. De hecho, en los países con más odontólogos suelen observarse mayores índices de edentulismo completo (fig. 1-23).
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Figura 1-21 En EE. UU., el porcentaje medio de edentulismo completo es del 9% entre las personas de 20-64 años por debajo del nivel de pobreza y del 4,4% por encima del nivel de pobreza; la diferencia no llega al 5%.
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Figura 1-22 El producto interior bruto (PIB) en todas las regiones del mundo no se correlaciona con el índice de edentulismo. Muchos de los países más ricos tienen un porcentaje de edentulismo completo a los 70 años de edad superior al de países más pobres.
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Figura 1-23 El edentulismo completo alcanza una incidencia media del 20% en la población adulta de todo el mundo. Cabe señalar que, en muchos casos, cuanto mayor es el número de odontólogos por habitante, mayor es el porcentaje de edentulismo. (Adaptado de Mojon P: The world without teeth: demographic trends. In Feine JS, Carlsson GE, editors: Implant overdentures: the standard of care for edentulous patients, Carol Stream, IL, 2003, Quintessence.)








En un estudio realizado en EE. UU. entre 1999 y 2002 se comprobó que el edentulismo total de ambas arcadas dentales afectaba al 7,7% de la población adulta, o casi 20 millones de personas.41 Actualmente, la población más joven se beneficia de los mejores conocimientos y de las técnicas de restauración más avanzadas. Se ha podido detectar edentulismo total entre el 5% de los trabajadores de 40-44 años; el porcentaje aumenta al 26% a los 65 años y hasta casi el 44% entre los mayores de 75 años9 (fig. 1-24). Como cabría esperar, las personas mayores tienen más probabilidades de haber perdido todos sus dientes. Una vez realizados los ajustes en función de la edad no se observa una correlación entre el sexo y la retención o la pérdida de los dientes.
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Figura 1-24 El porcentaje de edentulismo completo en la población estadounidense oscila entre el 0,5% para los adultos de 40 años y el 44% para los mayores de 75 años. Debido a esto, 20 millones de estadounidenses (el 10,5% de la población) no tienen dientes. Otros 12 millones de personas (el 7% de la población adulta) no tienen dientes superiores que se opongan cuando menos a algunos dientes inferiores residuales.








La arcada superior puede ser totalmente edéntula y oponerse al menos a algunos dientes inferiores (maxilar inferior). Esta circunstancia es 35 veces más frecuente que la situación inversa. A los 45 años de edad, el 11% de la población presenta edentulismo total de la arcada superior con la presencia de dientes oponentes en la inferior, un porcentaje que aumenta hasta el 15% a los 55 años de edad y después se mantiene relativamente constante.45 Por consiguiente, aproximadamente 12 millones de norteamericanos sufren edentulismo total en una arcada dental, lo que representa el 7% de toda la población adulta.


Estos porcentajes de edentulismo total en una o ambas arcadas se traducen en más de 30 millones de personas, o cerca del 17% de toda la población adulta norteamericana.45 Para poder apreciar mejor estas cifras cabe señalar que 30 millones de personas equivalen aproximadamente a toda la población afroamericana de EE. UU., a toda la población hispana de este mismo país, a toda la población canadiense o al número total de norteamericanos mayores de 65 años.


Aunque el índice de edentulismo disminuye con los años, la población geriátrica está aumentando tan rápidamente que la población adulta que necesita una o más prótesis completas aumentará en términos reales desde 33,6 millones de adultos en 1991 a 37,9 millones de adultos en 2020. Se estima que el número total de arcadas edéntulas será de 56,5 millones en 2000, 59,3 millones en 2010 y 61 millones en 2020.59 Por consiguiente, el edentulismo completo representa un problema importante, y los pacientes afectados necesitan en muchos casos tratamiento implantológico para resolver los diversos problemas relacionados con este. Si se utilizaran cuatro implantes para soportar cada arcada edéntula completa, se necesitarían en total 226 millones de implantes. A pesar de ello, en 2010 solo se colocaron 10 millones de implantes para tratar a todos estos pacientes. Casi un 70% de los odontólogos invierten menos del 1-5% de su tiempo en el tratamiento de pacientes edéntulos, con lo que existe una enorme necesidad pendiente de tratamiento implantológico.


Si sumamos las cifras de edentulismo parcial posterior y los porcentajes de edentulismo completo, más del 30% de los norteamericanos adultos son candidatos potenciales a una prótesis removible parcial o completa. La necesidad de mayor retención, soporte y estabilidad y los deseos de evitar una prótesis removible suelen ser las indicaciones habituales para el uso de implantes dentales. Como consecuencia de todo esto, 74 millones de adultos (90 millones de arcadas) son candidatos potenciales a los implantes dentales. Dado que se necesitan como mínimo cinco sesiones para colocar los implantes y restaurar la dentición de un paciente, cada odontólogo norteamericano tendría que dedicar aproximadamente 20 sesiones mensuales durante 20 años para poder tratar con prótesis implantosoportadas a todos los pacientes actuales con edentulismo parcial posterior y completo.60 El aumento de la edad media de la población, unido a la población ya existente de pacientes con edentulismo parcial y completo, permite garantizar el futuro de la implantología para varias generaciones de odontólogos.











Consecuencias anatómicas del edentulismo


Los pacientes completamente edéntulos están expuestos a numerosas consecuencias negativas, como la pérdida ósea continuada en ambos maxilares, las repercusiones sobre los tejidos blandos en los que se apoyan las prótesis, las consecuencias de la pérdida ósea sobre la estética facial, la disminución de la capacidad de masticación, algunas cuestiones sanitarias relacionadas con la dieta y las secuelas psicológicas de la pérdida total de los dientes (cuadro 1-5).





Cuadro 1-5   Consecuencias del edentulismo completo



• Pérdida ósea continuada en los huesos maxilares



• Cambios negativos en los tejidos blandos de los maxilares



• Cambios negativos en la estética facial



• Merma de la dinámica masticatoria



• Efectos dietéticos negativos sobre la salud



• Repercusiones psicológicas







Pérdida ósea


El hueso basal forma la estructura esquelética dental, contiene la mayor parte de las inserciones musculares y empieza a formarse en el feto antes de que se desarrollen los dientes. El hueso alveolar (hueso que rodea los dientes) aparece al evolucionar la vaina radicular de Hertwig de la yema dental61 (fig. 1-25). El hueso alveolar no se puede formar si no se desarrolla la dentición primaria o secundaria (fig. 1-26). Esta relación tan estrecha entre el diente y el proceso alveolar continúa durante toda la vida.
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Figura 1-25 El hueso alveolar aparece como resultado de la formación de la vaina radicular de Hertwig, que da lugar a la raíz del diente.
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Figura 1-26 Cuando no existe raíz primaria o secundaria, no se forma el proceso alveolar. Por ejemplo, esta radiografía panorámica corresponde a un paciente de 35 años con displasia ectodérmica y anodoncia (pérdida dental) completa de la dentición primaria y secundaria. El hueso basal se ha desarrollado, pero no así el proceso alveolar. Tres implantes anteriores en el maxilar inferior ayudan a retener la dentadura inferior.








La ley de Wolff (1892) establece que el hueso se remodela en función de las fuerzas que actúan sobre él.62 Cada vez que se modifica la función del hueso, se produce un cambio apreciable en la arquitectura interna y la configuración externa.63 En 1922, J. Misch observó las consecuencias odontológicas del edentulismo completo y el volumen óseo residual; este autor describió la estructura esquelética de una mujer de 90 años que había perdido todos sus dientes varias décadas atrás64 (fig. 1-27).
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Figura 1-27 Tras la extracción inicial de los dientes, la pérdida ósea media durante el primer año supera los 4 mm de altura y el 30% de la anchura del hueso crestal. Aunque el ritmo se ralentiza después del primer año, la pérdida ósea continúa a lo largo de toda la vida. Esta fotografía procede de un libro escrito por Julius Misch en 1922 y corresponde a un caso de edentulismo completo prolongado y pérdida ósea.64








El hueso necesita determinados estímulos para mantener su forma y densidad. Roberts et al. comprobaron que una presión del 4% sobre el sistema esquelético permite mantener el hueso y ayuda a equilibrar los fenómenos de reabsorción y formación.65 Los dientes transmiten las fuerzas de compresión y de tracción al hueso circundante. Se han podido medir estas fuerzas mediante un efecto piezoeléctrico en los cristales imperfectos de durapatita que forman la parte inorgánica del hueso.66 Cuando se pierde un diente, la falta de estímulos sobre el hueso residual induce una disminución del número de trabéculas y de la densidad ósea en la zona, con la consiguiente disminución de la anchura externa, y posteriormente de la altura, de la masa ósea.67 La anchura del hueso disminuye un 25% durante el año posterior a la pérdida del diente y la altura disminuye 4 mm durante el primer año tras las extracciones para la colocación de una prótesis inmediata.68 En un estudio longitudinal de pacientes edéntulos de 25 años de duración se pudo observar en las cefalografías laterales una pérdida ósea continuada durante ese período de tiempo, apreciándose una pérdida cuatro veces mayor en el maxilar inferior.69,70 En 1963, Atwood propuso cinco estadios diferentes de pérdida ósea en la región mandibular anterior tras la pérdida de los dientes71 (fig. 1-28). Sin embargo, dado que inicialmente el hueso mandibular es dos veces más alto que el maxilar, también resulta significativa la pérdida ósea maxilar en los pacientes con edentulismo prolongado.
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Figura 1-28 Atwood describió cinco estadios diferentes de reabsorción mandibular anterior. El estadio I representa el hueso y el proceso alveolar y el hueso basal circundantes. Los estadios II y III muestran el reborde residual inicial tras la pérdida del diente. Los estadios IV-VI describen esencialmente una pérdida continua de altura del hueso residual anterior.








Se necesita la presencia de un diente para que se desarrolle el hueso alveolar, y se requiere la estimulación de este hueso para poder mantener su densidad y volumen. Una dentadura removible (completa o parcial) no estimula ni mantiene el hueso, sino que más bien acelera la pérdida ósea. Incluso los dientes con problemas periodontales estimulan y mantienen el volumen óseo mejor que la ausencia de dientes y la sustitución por una dentadura parcial removible (v. fig. 1-20). La carga que genera una prótesis sobre los tejidos blandos durante la masticación se transfiere únicamente a la superficie del hueso, no a su estructura. Debido a ello, disminuyen el aporte sanguíneo y el volumen óseo total.70 La odontología tradicional había observado este fenómeno, de importancia capital, pero no había intentado resolverlo.


En la mayoría de los casos, los odontólogos pasan por alto la pérdida ósea insidiosa que se produce tras la extracción de un diente. No suelen informar al paciente acerca de los cambios anatómicos y las posibles consecuencias de la pérdida ósea continuada. Esta pérdida ósea se acentúa cuando el paciente usa una prótesis mucosoportada que no se adapta bien a sus tejidos. Los pacientes no entienden que el hueso vaya menguando con el paso del tiempo y a mayor velocidad con una dentadura que se adapta mal. Los pacientes no se someten a revisiones periódicas para evaluar su estado, sino que vuelven al cabo de varios años cuando los dientes de su prótesis se han desgastado o ya no los pueden tolerar. De hecho, un usuario medio acude al odontólogo cada 14,8 años después de que le coloquen una dentadura completa. Debido a ello, el método tradicional utilizado para reponer la dentición (prótesis) suele influir en la pérdida ósea de un modo que el odontólogo y el paciente no han considerado adecuadamente. El odontólogo debe informar al paciente que una dentadura modifica el hueso y los tejidos blandos más que los dientes, y recomendarle que acuda cada 5 años para rebasar su dentadura o colocarle una nueva, con el objeto de compensar la pérdida ósea adicional que experimentará como consecuencia de la atrofia (fig. 1-29).
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Figura 1-29 Maxilar inferior dentado, a la izquierda, y maxilar inferior con edentulismo prolongado, a la derecha. Obsérvese la altura que ha perdido el hueso. En el maxilar inferior se puede medir la pérdida de altura ósea en centímetros, aunque a menudo se ignora. Esa pérdida ósea suele ser más significativa que la pérdida (en milímetros) causada por la enfermedad periodontal. El paciente tiene que comprender que en muchos casos una dentadura repone más los huesos que los dientes a la hora de restablecer las dimensiones adecuadas de la cara.








Tradicionalmente, la odontología preventiva ha concedido mayor importancia a los métodos para limitar la pérdida de los dientes o del hueso circundante. A menudo, se controla esta pérdida ósea al milímetro. Los profesionales no han recomendado ni aceptado ningún tratamiento para evitar los cambios óseos que induce la pérdida de los dientes. Los cambios óseos que se producen tras la pérdida de todos los dientes pueden medirse al centímetro. Actualmente, los profesionales deben tener en cuenta tanto la pérdida de los dientes como la del hueso. La pérdida de los dientes induce una remodelación y reabsorción del hueso residual circundante, y, en última instancia, conduce a la atrofia de los rebordes edéntulos.


Casi todas las mujeres mayores de 14 años conocen el fenómeno de la osteoporosis posmenopáusica. Para reducir este riesgo se recomiendan dietas y ejercicios a lo largo de toda la vida. Pero la osteoporosis altera fundamentalmente la densidad del hueso, no su volumen. Los únicos lugares del cuerpo en los que se pierde volumen óseo de manera significativa son los maxilares tras la pérdida de los dientes. A pesar de ello, el público en general y la mayoría de los profesionales ni siquiera abordan este problema. Se puede considerar como mala praxis el hecho de que un odontólogo no vigile al milímetro la pérdida de hueso alrededor de los dientes por medio de una sonda. A pesar de ello, a menudo se ignora la pérdida ósea más evidente en las regiones edéntulas.72



Aunque muchos pacientes no son conscientes ni están informados de las consecuencias potenciales, con el paso del tiempo se producirán dichas consecuencias. En la velocidad y la magnitud de la pérdida ósea pueden influir factores como el sexo, las hormonas, el metabolismo, las parafunciones y el mal ajuste de las prótesis. Casi el 40% de los usuarios de dentaduras han estado utilizando una prótesis mal ajustada durante más de 10 años.73 En aquellos pacientes que utilizan dentadura durante el día y la noche, los tejidos duros y blandos tienen que soportar fuerzas más intensas, lo que acelera la pérdida ósea. No obstante, el 80% de los pacientes utilizan las prótesis día y noche.74 Las fuerzas masticatorias que se generan en las personas de cara corta (braquicefálicas) pueden ser tres o cuatro veces mayores que las que se miden en las personas de cara alargada (dolicocefálicas). Los pacientes de cara corta corren más riesgo de desarrollar atrofia grave75,76 (cuadro 1-6).





Cuadro 1-6   Factores que influyen en la velocidad y la magnitud de la pérdida ósea



• Sexo



• Hormonas



• Metabolismo



• Parafunciones



• Ajuste defectuoso de las dentaduras



• Tipo facial (braquiocefálico o dolicocefálico)



• Tiempo de uso de las dentaduras





La atrofia de los rebordes edéntulos se asocia a problemas anatómicos que en muchos casos impiden obtener unos resultados predecibles con la odontología tradicional. En el cuadro 1-7 se enumeran algunos de esos problemas anatómicos. La pérdida ósea en ambos maxilares no se limita al hueso alveolar; también pueden reabsorberse algunas partes del hueso basal (figs. 1-30 y 1-31), especialmente en la región mandibular posterior, en la que una reabsorción muy marcada puede causar una pérdida ósea superior al 80%.70 En última instancia, puede producirse una dehiscencia del contenido del agujero mentoniano o el conducto mandibular, que forman parte de la zona de apoyo de la prótesis.77 Como resultado de todo esto, puede producirse dolor agudo y parestesia pasajera o permanente en las zonas inervadas por el nervio mandibular. Además, el cuerpo mandibular está más expuesto a las fracturas, incluso con impactos muy leves (fig. 1-32). La fractura del maxilar inferior hace que este se desvíe hacia un lado y dificulta considerablemente la estabilización y la obtención de un resultado estético durante su tratamiento. En el maxilar superior puede reabsorberse todo el reborde anterior e incluso la espina nasal, provocando dolor y una mayor movilidad de la prótesis superior durante la función.70





Cuadro 1-7   Consecuencias de la pérdida ósea en los pacientes totalmente edéntulos



• Disminución de la anchura del hueso de soporte



• Disminución de la altura del hueso de soporte



• Prominencia de los rebordes milohioideo y oblicuo interno, con mayor formación de úlceras



• Disminución progresiva de la superficie de mucosa queratinizada



• Prominencia de los tubérculos genianos superiores, con formación de úlceras y aumento de la movilidad de las dentaduras



• Inserción de los músculos cerca de la cresta del reborde



• Elevación de la prótesis al contraerse los músculos milohioideo y buccinador que sirven de soporte posterior



• Desplazamiento anterior de la prótesis a causa de la inclinación anatómica (angulación del maxilar inferior debido a la pérdida ósea moderada o avanzada)



• Disminución del espesor de la mucosa y sensibilidad a la abrasión



• Pérdida de hueso basal



• Parestesia por dehiscencia del conducto neurovascular mandibular



• Mayor participación de la lengua en la masticación



• Efecto de la pérdida ósea sobre el aspecto estético del tercio inferior de la cara



• Mayor riesgo de fractura del cuerpo mandibular como consecuencia de la pérdida ósea avanzada



• Desaparición del reborde anterior y la espina nasal, con aumento de la movilidad de la dentadura y formación de úlceras durante la función
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Figura 1-30 Esta radiografía panorámica demuestra que una dentadura permite restablecer la dimensión vertical de la cara, aunque la pérdida ósea en los maxilares puede continuar hasta que el hueso basal alcance el grosor de una hoja de papel en el maxilar superior y de un palillo de dientes en el inferior.
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Figura 1-31 La cefalografía lateral de un paciente muestra el restablecimiento de la dimensión vertical de la oclusión mediante una dentadura. No obstante, debido a lo avanzado de la pérdida ósea basal en el maxilar inferior, los tubérculos genianos superiores quedan por encima del reborde anterior residual. El cuerpo mandibular tiene un espesor de pocos milímetros, y el conducto mandibular es totalmente dehiscente (un hemicuerpo posterior mandibular se superpone al otro en esta proyección). En el reborde anterior del maxilar superior solo persiste la espina nasal (no el reborde alveolar original), y el hueso maxilar posterior tiene el espesor de un papel debido a la pérdida de hueso basal en la cresta y a la neumatización del seno maxilar. (Este paciente no es el mismo que el de la figura 1-30.)
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Figura 1-32 La reabsorción de un maxilar inferior edéntulo puede causar dehiscencia del conducto mandibular, con la consiguiente parestesia. El paciente puede pensar que le está creciendo un tumor que le comprime los nervios. El cuerpo mandibular puede seguir reabsorbiéndose hasta que sufre una fractura por un traumatismo muy leve, como en el caso de esta radiografía panorámica (p. ej., durante la masticación, por un golpe de la cabeza de un bebé que está sujeto en brazos, por un golpe accidental con el codo).













Consecuencias sobre los tejidos blandos


Cuando el hueso pierde anchura, altura, y nuevamente anchura y altura, la encía adherida va disminuyendo gradualmente. Normalmente se observa la presencia de un tejido adherido muy fino sobre el maxilar inferior muy atrófico o la ausencia total de tejido. Las zonas cada vez más extensas de encía móvil y sin queratinizar están más expuestas a las abrasiones causadas por la prótesis que se apoya en estas. Además, la situación suele complicarse por las inserciones musculares demasiado altas y la excesiva movilidad de los tejidos (fig. 1-33). La pérdida de hueso induce primero una disminución de la anchura ósea. El reborde residual es estrecho y suelen producirse molestias cuando los delgados tejidos que lo recubren tienen que soportar una prótesis removible mucosoportada. En última instancia, debido a la atrofia continuada de la región mandibular posterior, los rebordes milohioideo y oblicuo interno (que son muy prominentes) quedan cubiertos por mucosa fina, movible y desprendida. También sigue reabsorbiéndose el proceso alveolar residual anterior, y con el paso del tiempo los tubérculos genianos superiores (que están 20 mm por debajo de la cresta ósea cuando los dientes están presentes) pasan a ser la parte más superior del reborde mandibular anterior. Casi no queda nada que impida que la prótesis avance contra el labio inferior durante la función o el habla. Esta situación se complica aún más como consecuencia del movimiento vertical de la parte distal de la prótesis durante la contracción de los músculos milohioideo y buccinador, y de la inclinación anterior del maxilar inferior atrófico en comparación con la del maxilar superior.78
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Figura 1-33 En los pacientes con atrofia moderada o grave, los músculos intraorales suelen quedar por encima del reborde residual, como los músculos del suelo de la boca y los músculos mentoniano y buccinador. La lengua es también más grande y participa más activamente en la masticación.








El espesor de la mucosa que recubre el reborde atrófico depende también de la posible existencia de enfermedades sistémicas y de los cambios fisiológicos secundarios al envejecimiento. Factores como la edad del paciente, la hipertensión arterial, la diabetes, la anemia y los trastornos nutricionales tienen efectos negativos sobre el aporte vascular y la calidad de los tejidos blandos situados bajo las prótesis removibles. En estos trastornos disminuye la tensión de oxígeno en las células basales del epitelio (cuadro 1-8). La pérdida de células superficiales no varía, pero se ralentiza la formación de células en el estrato basal. Debido a ello, el espesor de los tejidos superficiales va disminuyendo gradualmente, y las prótesis removibles producen úlceras y molestias.




Cuadro 1-8   Factores que influyen en el aporte vascular y la calidad de los tejidos blandos sobre los que se apoyan las prótesis removibles



• Edad del paciente



• Hipertensión arterial



• Diabetes



• Anemia



• Trastornos nutricionales





A menudo, la lengua de los pacientes con rebordes edéntulos aumenta de tamaño para adaptarse al aumento del espacio ocupado anteriormente por los dientes. Al mismo tiempo, los pacientes utilizan la lengua para limitar los movimientos de las prótesis removibles y participar más activamente en la masticación. Debido a ello, disminuye la estabilidad de la prótesis removible. A los problemas de las prótesis removibles tradicionales se suma la disminución del control neuromuscular que suele producirse con el envejecimiento. La capacidad para poder utilizar adecuadamente una dentadura puede ser en gran medida una habilidad aprendida. Un paciente de edad avanzada que haya perdido los dientes recientemente puede carecer de las habilidades motoras necesarias para adaptarse a las nuevas circunstancias (cuadro 1-9).





Cuadro 1-9   Consecuencias del edentulismo sobre los tejidos blandos



• Con la pérdida ósea se pierde también encía queratinizada adherida



• La pérdida de mucosa adherida sobre la que se apoya la dentadura favorece la formación de úlceras



• El espesor del tejido disminuye con la edad y con los trastornos sistémicos, lo que favorece la aparición de úlceras bajo las dentaduras



• La lengua aumenta de tamaño, con lo que disminuye la estabilidad de la dentadura



• La lengua participa más activamente en la masticación, lo que merma la estabilidad de la dentadura



• Disminución del control neuromuscular de los maxilares de las personas mayores










Consecuencias estéticas


La pérdida de los dientes puede acelerar y potenciar los cambios faciales que se producen de forma natural como consecuencia del envejecimiento. Todo odontólogo sabe perfectamente que la posición del esqueleto dental influye en la estética facial. Aun así, el soporte facial depende más del hueso que de los dientes (fig. 1-34). La pérdida de hueso alveolar conlleva diversas consecuencias estéticas. La disminución de la altura facial por un colapso de la dimensión vertical provoca algunos cambios faciales (fig. 1-35). La pérdida del ángulo labiomentoniano y la acentuación de las líneas verticales de la zona dan lugar a un aspecto más severo. Conforme va disminuyendo progresivamente la dimensión vertical, la oclusión evoluciona hacia una seudomaloclusión de clase III. Debido a esto, el mentón rota anteriormente y produce un aspecto facial prognático (fig. 1-36). Estos factores reducen el ángulo labial horizontal en la comisura de los labios; el paciente parece triste cuando la boca está en reposo (figs. 1-37 y 1-38). Las personas con tipo facial corto experimentan fuerzas de mordida más intensas, mayor pérdida ósea y cambios faciales más marcados como consecuencia del edentulismo que el resto de las personas.
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Figura 1-34 El aspecto estético del tercio inferior de la cara depende de la posición de los dientes e incluso mucho más de la posición y la cantidad de hueso en los maxilares, incluyendo los músculos que se insertan en dicho hueso.
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Figura 1-35 La pérdida de altura ósea puede dar lugar a una mordida cerrada con rotación anterior del mentón hacia la punta de la nariz. La fotografía superior corresponde a un paciente con los dientes y el hueso maxilar. La inferior representa la cara de alguien que ha perdido los dientes y sufre pérdida ósea avanzada.
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Figura 1-36 A menudo, un paciente utiliza la dentadura durante más de 15 años. La pérdida de altura ósea durante ese tiempo induce muchos cambios faciales extraorales, como cierre de la mordida, rotación anterior del maxilar inferior, recesión del maxilar superior, inversión de la sonrisa, aumento del número y la profundidad de las líneas faciales, cierre del ángulo entre la nariz y la cara, pérdida del borde bermellón de los labios, aparición de papada y barbilla de bruja por pérdida de inserción muscular.
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Figura 1-37 Radiografía panorámica de una paciente totalmente edéntula con pérdida ósea muy marcada. Se intentó colocar un injerto de hidroxiapatita en el premaxilar y el maxilar inferior para estabilizar una prótesis.
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Figura 1-38 Esta paciente (la misma de la figura 1-37) muestra una pérdida ósea muy marcada en ambos maxilares. Aunque lleva sus dentaduras de 15 años de antigüedad, los cambios faciales son muy llamativos. La pérdida de inserciones musculares ha causado ptosis mentoniana (barbilla de bruja), pérdida del borde bermellón (se aplica el lápiz de labios sobre la piel), inversión de la línea labial (disminución de los ángulos horizontales), aumento de las líneas verticales de la cara y los labios, aumento del ángulo labial bajo la nariz e hipotonicidad de los músculos masetero y buccinador.








Como resultado del escaso soporte labial que proporciona la prótesis y de la pérdida del tono muscular, el borde bermellón de los labios disminuye de anchura. La retrusión del maxilar superior se debe a la pérdida del reborde premaxilar y a la hipotonicidad de los músculos que intervienen en la expresión facial. Sutton et al. evaluaron el colapso de los labios y la musculatura perioral en un estudio de 179 pacientes blancos en diferentes estadios de atrofia maxilar.79 La contracción de los músculos orbicular de los labios y buccinador en un paciente con atrofia ósea moderada o avanzada desplaza medial y posteriormente el modiolo del ángulo de la boca y los músculos de la expresión facial. Debido a ello, resultaron muy característicos un estrechamiento de la comisura, una inversión de los labios y un hundimiento de las mejillas. Las mujeres suelen emplear dos técnicas para disimular este aspecto estéticamente indeseable: no utilizan lápiz de labios y se aplican muy poco maquillaje, para desviar la atención de esta zona de la cara, o usan el lápiz de labios por encima del borde bermellón para dar la impresión de unos labios más carnosos.


Como consecuencia del envejecimiento normal se acentúan el surco nasolabial y otras líneas verticales en el labio superior, pero la pérdida ósea acelera estos cambios. Estos suelen acompañarse de un aumento del ángulo columela-filtro, lo que puede hacer que la nariz parezca mayor que si el labio dispusiera de mayor soporte (figs. 1-39 y 1-40). Los hombres suelen dejarse bigote para limitar este efecto. Con la edad, el labio superior se va alargando de forma natural debido a la gravedad y a la pérdida del tono muscular, lo que hace que los dientes anteriores queden menos expuestos cuando el labio está en reposo. Esto tiende a «envejecer» la sonrisa debido a que cuanto más joven es el paciente, más se visualizan sus dientes cuando el labio está en reposo o cuando sonríe. La pérdida del tono muscular se acelera en los pacientes edéntulos, y la elongación del labio aparece a una edad más temprana y es más marcada (se visualizan menos dientes) que en los pacientes no edéntulos de la misma edad. El labio superior suele enrollarse sobre el borde incisal de las prótesis superiores, lo que reduce aún más el borde bermellón.
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Figura 1-39 Radiografía panorámica de una mujer de 68 años. La arcada superior muestra una atrofia muy marcada y una pérdida casi completa del hueso basal, incluyendo la mayor parte de la espina nasal. Se le habían colocado unos implantes en la región mandibular anterior 15 años antes de esta radiografía. El hueso anterior se ha mantenido. La zona mandibular posterior ha seguido reabsorbiéndose y el conducto mandibular es dehiscente en un lado.
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Figura 1-40 Fotografía de perfil (de la misma paciente de la figura 1-39). Obsérvense el efecto de la pérdida de hueso maxilar sobre el borde bermellón del labio, los profundos pliegues labiales y el ángulo columela-filtro. A pesar de todo, el labio inferior conserva un borde bermellón normal y los músculos siguen insertados en la parte anterior del maxilar inferior, produciendo un contorno normal.








La atrofia ósea altera igualmente las inserciones de los músculos mentoniano y buccinador en el cuerpo y las sínfisis mandibulares. El tejido se hunde, produciendo «papada» o «barbilla de bruja». Este es un efecto acumulativo, debido a que la pérdida de tono muscular se asocia a la caída de los dientes, la disminución concomitante de la fuerza de mordida y la pérdida de hueso en aquellas zonas en las que se insertaban los músculos (cuadro 1-10). Los pacientes ignoran que estos cambios en los tejidos duros y blandos se deben a la pérdida de los dientes. El 39% de los usuarios de dentadura han utilizado la misma prótesis durante más de 10 años.74 Los profesionales no pueden evaluar a los pacientes si estos no acuden a revisiones anuales. Por consiguiente, durante las primeras fases del tratamiento conviene explicar las consecuencias de la pérdida de los dientes a los pacientes total o parcialmente edéntulos.





Cuadro 1-10   Consecuencias estéticas de la pérdida ósea



• Disminución de la altura facial



• Pérdida del ángulo labiomentoniano



• Acentuación de las líneas verticales del labio y la cara



• Rotación anterior del mentón: produce un aspecto prognático



• Reducción del ángulo labial horizontal: el paciente parece triste



• Pérdida de tono en los músculos de la expresión facial



• Reducción del borde bermellón de los labios por pérdida de tono muscular



• Acentuación del surco nasolabial



• Aumento del ángulo columela-filtro



• Elongación del labio superior, lo que hace que se visualicen menos los dientes en reposo y, al sonreír, envejezca la sonrisa



• Ptosis de la inserción del músculo buccinador: aparición de papadas en los lados de la cara



• Ptosis de la inserción del músculo mentoniano: produce «barbilla de bruja»













Consecuencias negativas de las dentaduras completas


Las dentaduras completas y el edentulismo tienen muchas otras consecuencias negativas, como alteraciones en la función masticatoria, repercusiones sistémicas, insatisfacción en el paciente y efectos psicológicos y en el habla (cuadro 1-11).





Cuadro 1-11   Efectos negativos de las dentaduras completas



• La fuerza de mordida se reduce de 200 psi en los pacientes dentados a 50 psi en los pacientes edéntulos



• La fuerza de mordida disminuye hasta 6 psi tras 15 años de uso de las dentaduras



• La eficiencia masticatoria disminuye



• Se necesitan más fármacos para tratar trastornos digestivos



• Se restringe la elección de las comidas



• Se produce una menor ingesta de alimentos sanos



• Disminuye la esperanza de vida



• Menor grado de satisfacción con la prótesis



• Dificultades para hablar



• Efectos psicológicos







Función masticatoria


La diferencia en las fuerzas oclusales máximas medidas en una persona con dentición natural y en otra totalmente edéntula es considerable. En la región de los primeros molares de una persona no edéntula se registra una fuerza media de 150-250 psi.80 Un paciente que aprieta o hace rechinar los dientes puede ejercer una fuerza cercana a 1.000 psi. En un paciente edéntulo, la fuerza oclusal máxima es inferior a 50 psi. Cuanto más dura el edentulismo, menor es la fuerza que pueden ejercer los pacientes. Los pacientes que han utilizado dentaduras completas durante más de 15 años pueden alcanzar una fuerza oclusal máxima inferior a 6 psi.81



La pérdida de los dientes reduce igualmente la eficiencia masticatoria, como consecuencia de la disminución de las fuerzas oclusales y de la inestabilidad de la dentadura. El 90% de los alimentos masticados por los dientes naturales pasan por una criba del número 12; este porcentaje disminuye al 58% en los pacientes que usan dentaduras completas.82 En un estudio de 367 usuarios de dentadura (158 hombres y 209 mujeres) se observó un rendimiento masticatorio inferior en el 47% de los casos.83 La disminución de la fuerza a la décima parte y la reducción del 40% en la eficiencia masticatoria restringen la capacidad del paciente para masticar. El 29% de las personas que usan dentadura solo pueden comer alimentos blandos o purés, el 50% evitan muchos alimentos y el 17% aseguran que mastican mejor sin la prótesis.84 En este grupo se comprobó que las mujeres ingerían menos frutas, verduras y vitamina A. Además, los pacientes que usan dentadura toman bastantes más fármacos (37%) que aquellos que tienen una mayor capacidad masticatoria (20%), y el 28% toma fármacos por trastornos digestivos. El menor consumo de alimentos ricos en fibra podría inducir problemas gastrointestinales en los pacientes edéntulos con una masticación menos eficaz. Además, la mayor consistencia del bolo alimenticio podría dificultar la digestión y la extracción de los nutrientes.85



En un estudio publicado por Misch y Misch, estos autores indicaban que las molestias mandibulares eran tan frecuentes como el movimiento (63,5%) y, sorprendentemente, el 16,5% de los pacientes aseguraban que nunca utilizaban la prótesis inferior.84 En comparación, la frecuencia de molestias con las prótesis superiores era la mitad (32,6%), y solo el 0,9% eran incapaces de usar la prótesis en contadas ocasiones. La merma funcional era el cuarto problema más frecuente sufrido por estos 104 usuarios de prótesis. La mitad de ellos evitaban muchos alimentos, y el 17% aseguraban que podían masticar mejor sin la prótesis. Los efectos psicológicos de la imposibilidad de comer en público pueden correlacionarse con estos hallazgos. Otros informes coinciden en que los principales factores que inducen a los pacientes a someterse al tratamiento guardan relación con las dificultades a la hora de comer, el ajuste de las dentaduras y las molestias de estas.







Consecuencias sistémicas


En la literatura pueden encontrarse varios estudios que parecen indicar que el compromiso de la función dental deteriora la función masticatoria y favorece la deglución de los alimentos mal masticados, lo que a su vez puede inducir cambios sistémicos que favorecen las enfermedades, debilitan al paciente y acortan su esperanza de vida.86-90 En un estudio en el que se valoraba la capacidad de las personas edéntulas para comer frutas, verduras y otros alimentos con fibra, el 10% de los sujetos estudiados indicaban que tenían problemas, y en los análisis de sangre se detectaron unas concentraciones plasmáticas de ascorbato y retinol inferiores a las de los sujetos no edéntulos. Estos dos análisis de sangre se correlacionan con un mayor riesgo de problemas dermatológicos y visuales en los adultos de edad avanzada.91 En otro estudio se compararon la función y la eficiencia de la masticación de usuarios de dentadura con las de personas no edéntulas.92 En este estudio se indicaba que, una vez realizadas las correcciones pertinentes para diferentes normas y niveles de función masticatoria, la eficiencia masticatoria de un usuario de dentadura era menos de una sexta parte de la eficiencia de una persona con dientes.


En varios estudios publicados se correlacionan la salud y la esperanza de vida de un paciente con su salud dental.93-97 Una menor capacidad para masticar puede causar una pérdida de peso involuntaria en personas de edad avanzada, con un incremento del índice de mortalidad.98 Por el contrario, las personas a las que les faltaba un número importante de dientes eran más propensas a la obesidad.93 Una vez considerados los factores de riesgo convencionales de accidentes cerebrovasculares y ataques cardíacos, se observó una relación significativa entre patología dental y trastornos cardiovasculares, que siguen siendo la principal causa de muerte.86-100 Parece lógico asumir que el restablecimiento de una función más normal en el sistema estomatognático de estos pacientes puede mejorar su calidad de vida y prolongarla.93,99-102








Aceptación de la prótesis


En un estudio odontológico de pacientes edéntulos se comprobó que el 66% no estaban satisfechos con sus dentaduras completas inferiores. Las principales razones para ello eran las molestias y la mala retención, que causaba dolor e incomodidad.103 Estudios previos sobre la salud dental indican que solo un 80% de la población edéntula es capaz de usar ambas prótesis removibles en todo momento.104 Algunos pacientes usan solo una de las prótesis, generalmente la superior; otros solo pueden usar sus dentaduras durante períodos muy cortos. Además, aproximadamente un 7% de los pacientes no pueden usar sus dentaduras en ningún momento y se convierten en «lisiados dentales» o «inválidos orales». Raras veces abandonan su entorno familiar, y, cuando se ven obligados a aventurarse fuera de este, la idea de que tienen que relacionarse y hablar con la gente cuando no llevan sus dientes les resulta muy agobiante.







Efectos sobre el habla


Misch y Misch llevaron a cabo un estudio sobre 104 pacientes totalmente edéntulos que buscaban tratamiento.84 El 88% de los pacientes estudiados aseguraban que tenían dificultades para hablar, y una cuarta parte de estos tenían problemas importantes. Cuando se reabsorbe la región mandibular posterior, la prótesis inferior se apoya sobre los músculos buccinador y milohioideo. Cuando el paciente abre la boca, la contracción de estos músculos actúa como un trampolín que aleja la dentadura inferior del reborde. Debido a ello, los dientes suelen chocar cuando el paciente habla, no por una restitución excesiva de la dimensión vertical, sino por la falta de estabilidad y retención de la prótesis. Los problemas del habla pueden dificultar las actividades sociales. El 62,5% de estos pacientes aseguraban que percibían el movimiento de la dentadura inferior, aunque la prótesis superior permanecía en su sitio la mayor parte del tiempo en un porcentaje prácticamente igual de los casos.







Aspectos psicológicos de la pérdida de los dientes


El edentulismo total tiene unos efectos psicológicos muy complejos y variados, que pueden ir desde problemas muy leves hasta la neurosis (cuadro 1-12). Aunque las dentaduras completas pueden satisfacer las necesidades estéticas de muchos pacientes, algunos consideran que alteran significativamente su vida social.105,106 Les preocupan las situaciones románticas y los posibles besos, especialmente si inician una relación con una nueva pareja que desconoce su problema oral. En un estudio de entrevistas con personas edéntulas, Fiske et al. observaron que la pérdida de los dientes era comparable a la muerte de un amigo o a la pérdida de otras partes importantes del cuerpo, en la medida en que mermaba su autoestima y conducía a un sentimiento de vergüenza o pérdida.105





Cuadro 1-12   Efectos psicológicos de la pérdida de los dientes



• Pueden ir desde unos efectos mínimos hasta la neurosis



• Influye en la vida amorosa (especialmente en las relaciones nuevas)



• «Inválidos orales» que no son capaces de utilizar dentaduras



• Cada año se gastan más de 200 millones de dólares en adhesivos para dentaduras con el objeto de evitar situaciones embarazosas



• Insatisfacción con el aspecto físico; baja autoestima



• Los pacientes rehúyen el contacto social





Los pacientes edéntulos pueden expresar sus necesidades psicológicas de muchas maneras. Por ejemplo, en 1970 los británicos utilizaron aproximadamente 88 toneladas de adhesivo para prótesis107 (fig. 1-41). En 1982, más de 5 millones de norteamericanos utilizaron adhesivos para dentaduras (Ruskin Denture Research Associates: estudio AIM, datos no publicados, 1982), y en un estudio se indica que cada año se gastan en EE. UU. más de 200 millones de dólares en adhesivos para prótesis, lo que equivale a 50 millones de unidades vendidas.108 El paciente está dispuesto a aceptar el sabor desagradable, la necesidad de repetir las aplicaciones, el ajuste irregular de la dentadura, las circunstancias embarazosas y los desembolsos continuados simplemente para poder conseguir una mayor retención de la prótesis. Evidentemente, la falta de retención y el riesgo psicológico de vergüenza en los usuarios de dentaduras removibles son problemas que deben afrontar los profesionales de la odontología.
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Figura 1-41 A menudo se utiliza un adhesivo especial para retener mejor la dentadura. No proporciona apoyo ni estabilidad, sino que solo ayuda a retener la dentadura. Tampoco previene la pérdida ósea.
















Ventajas de las prótesis implantosoportadas


El uso de implantes dentales para retener las prótesis ofrece numerosas ventajas en comparación con las restauraciones removibles mucosoportadas (cuadro 1-13). Una de las razones fundamentales para considerar la posibilidad de usar implantes dentales para reponer los dientes ausentes es el mantenimiento del hueso alveolar. Los implantes dentales colocados en la región mandibular anterior ayudan a retener una dentadura inferior y tienen más ventajas que una dentadura completa (fig. 1-42). Pero la pérdida ósea posterior continúa y, en última instancia, puede dar lugar a complicaciones importantes. Sin embargo, si se colocan suficientes implantes, la restauración queda perfectamente retenida y también totalmente sustentada y estabilizada lejos del tejido y el hueso. Además, los implantes estimulan y mantienen el hueso de todo el maxilar inferior y sirven de anclaje para el dispositivo protésico. Debido a ello, los implantes dentales representan una de las mejores medidas preventivas de mantenimiento en odontología (fig. 1-43).





Cuadro 1-13   Ventajas de las prótesis implantosoportadas



• Mantienen el hueso



• Restablecen y mantienen la dimensión vertical oclusal



• Mantienen la estética facial (tono muscular)



• Mejoran el aspecto estético (los dientes pueden colocarse para mejorar el aspecto, en lugar de para limitar el movimiento de la dentadura)



• Mejoran la fonación



• Mejoran la oclusión



• Mejoran o restablecen la propiocepción oral (percepción oclusal)



• Mejoran los resultados de las prótesis



• Mejoran la función masticatoria o mantienen los músculos de la masticación y la expresión facial



• Permiten reducir el tamaño de las prótesis (se suprimen el paladar y las aletas)



• Permiten usar prótesis fijas en lugar de removibles



• Mejoran la estabilidad y la retención de las prótesis removibles



• Prolongan la vida media de las prótesis



• No es necesario modificar los dientes adyacentes



• Reposición de los dientes más permanente



• Mejoran la salud psicológica



• Mejoran la salud general por medio de la dieta
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Figura 1-42 Radiografía panorámica con dos implantes anteriores. Aunque mejoran la retención y la estabilidad oral de la dentadura, no detienen la pérdida ósea posterior. También continuará la pérdida ósea en el maxilar superior.
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Figura 1-43 En un paciente edéntulo es posible detener radicalmente la pérdida ósea empleando suficientes implantes para soportar totalmente, retener y estabilizar la prótesis.








El hueso que rodea el implante puede experimentar tensiones y deformación. Debido a ello, se invierte el proceso de disminución de las trabéculas óseas que se observa tras la extracción de un diente. Cuando se coloca y empieza a funcionar el implante dental, aumentan el número y la densidad de las trabéculas óseas. Con un implante dental se mantiene igualmente el volumen óseo total. Incluso los injertos mandibulares de hueso ilíaco, que suelen reabsorberse en menos de 5 años cuando no se colocan implantes dentales, se ven favorecidos y mantienen el volumen óseo total y la integración de los implantes. Un implante endoóseo puede mantener la anchura y la altura del hueso, siempre que el implante se conserve en unas condiciones aceptables.109 Como en el caso de un diente, la pérdida ósea periimplantaria puede medirse en décimas de milímetro y puede representar una disminución de la pérdida de estructura superior a 20 veces en comparación con la reabsorción que se produce con las prótesis removibles.


Las ventajas de mantener el hueso resultan especialmente evidentes en la arcada superior edéntula. En lugar de utilizar implantes únicamente en la arcada inferior edéntula, debido a que las principales dificultades y problemas mecánicos de las prótesis aparecen en esta arcada, también es necesario tratar la arcada superior. Después de colocar prótesis de implantes para soportar y retener la restauración mandibular se sigue perdiendo hueso en la región maxilar, y con el paso del tiempo el paciente puede quejarse de pérdida de retención y de la imposibilidad de utilizar adecuadamente la dentadura superior110 (fig. 1-44). En la mayoría de los casos, los efectos sobre la estética facial se aprecian primero en la arcada superior, con la pérdida del borde bermellón del labio, el aumento de la longitud del labio superior y la disminución del soporte óseo facial. Es necesario utilizar implantes para combatir la pérdida ósea continuada y prevenir las complicaciones que se observan posteriormente en la arcada superior (figs. 1-45 a 1-50).



[image: image]


Figura 1-44 El hueso maxilar continúa también reabsorbiéndose con el paso del tiempo. El hueso del extremo derecho tendrá problemas para soportar una dentadura superior.
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Figura 1-45 Radiografía panorámica de una arcada superior edéntula con unos senos de tamaño moderado y reabsorción de la zona anterior del maxilar superior.
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Figura 1-46 Se colocó un injerto óseo de cresta ilíaca en el maxilar superior, y también sendos injertos sinusales bilaterales en las regiones posteriores.
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Figura 1-47 Radiografía cefalométrica lateral del paciente de la figura 1-44. Obsérvese el aumento de la altura ósea gracias al injerto.
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Figura 1-48 Una vez que hubo madurado el injerto, se colocaron implantes maxilares y se fabricó una prótesis fija superior.
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Figura 1-49 Fotografía de perfil del paciente tras la restauración. Se pueden apreciar el soporte del labio superior y la presencia del borde bermellón de este labio.
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Figura 1-50 La línea de sonrisa elevada del paciente, una vez colocada la restauración definitiva.








Una dentadura inferior suele moverse cuando los músculos milohioideo y buccinador se contraen al hablar o masticar. A menudo, los dientes superiores se colocan para mejorar la estabilidad de la dentadura inferior y abandonan la posición que suelen ocupar los dientes naturales. Si se utilizan implantes, es posible colocar los dientes superiores para mejorar el aspecto estético y la fonética en lugar de hacerlo en las zonas neutras que preconizan las técnicas protésicas tradicionales con el objeto de mejorar la estabilidad de una prótesis inferior.



Los rasgos del tercio inferior de la cara dependen fundamentalmente del esqueleto que lo sustenta. Cuando se pierde hueso vertical, las prótesis actúan únicamente como «alas orales» a la hora de mejorar el contorno facial. Las dentaduras se vuelven más abultadas cuando se reabsorbe el hueso, lo que dificulta aún más el control de la función, la estabilidad y la retención. Utilizando prótesis implantosoportadas es posible restablecer una dimensión vertical similar a la que produce la dentición natural. Además, las prótesis implantosoportadas permiten una proyección de dientes anteriores para conseguir un contorno mucoso y labial idóneo y mejorar el aspecto en todos los planos faciales. Esto se consigue sin la inestabilidad que suele producirse cuando se incorpora una proyección anterior a una dentadura tradicional. Utilizando implantes se puede mejorar el perfil facial a largo plazo y evitar el deterioro que se va produciendo con los años, como puede ocurrir con las prótesis tradicionales.


Con una prótesis totalmente mucosoportada es difícil establecer y estabilizar la oclusión. Dado que la prótesis inferior puede desplazarse hasta 10 mm o más durante la función,111,112 se pueden conseguir unos contactos oclusales adecuados por azar, no como consecuencia del diseño. Pero una restauración implantosoportada es más estable. El paciente puede volver con más constancia a una oclusión en relación céntrica, en lugar de adoptar posiciones variables como consecuencia de la inestabilidad de la prótesis. La propiocepción se define como la percepción de una estructura en el tiempo y en el espacio. Los receptores que existen en la membrana periodontal de los dientes naturales permiten determinar su posición oclusal. Aunque los implantes endoóseos no poseen membrana periodontal, proporcionan una mayor conciencia oclusal que las dentaduras completas. Mientras que los pacientes con dientes naturales pueden percibir una diferencia de 20 μm entre los dientes, los pacientes con implantes pueden apreciar diferencias de 50 μm con puentes rígidos sobre implantes, y aquellos con dentaduras completas (en una o ambas arcadas) solo detectan diferencias de 100 μm.113 Gracias a la mayor percepción oclusal, el paciente desarrolla una oclusión dentro de unos márgenes más constantes. Con una prótesis implantosoportada, el odontólogo restaurador puede controlar la dirección de las cargas oclusales. Las fuerzas horizontales de las prótesis removibles aceleran la pérdida ósea, limitan la estabilidad de las prótesis y favorecen la abrasión de los tejidos blandos. Por consiguiente, la disminución de las fuerzas horizontales que soportan las restauraciones de implantes permite mejorar los parámetros locales y ayuda a preservar los tejidos duros y blandos subyacentes.


En un estudio clínico aleatorizado realizado por Kapur et al., el grupo de pacientes con implantes disfrutó más de las comidas y demostró mejores resultados en el habla, la función masticatoria, la comodidad, la seguridad de la dentadura y el grado de satisfacción general.114 Awad y Feine evaluaron la capacidad de pacientes con dentaduras completas o con sobredentaduras inferiores para comer diferentes alimentos.115 La sobredentadura de implantes resultó mejor a la hora de comer alimentos más duros (como zanahorias y manzanas) y también otros más blandos (como pan y queso). Geertman et al. realizaron un estudio con usuarios de dentaduras completas y reabsorción mandibular muy marcada antes y después del uso de sobredentaduras inferiores de implantes. La capacidad para comer alimentos duros o resistentes mejoró significativamente.116,117



Investigadores de la McGill University analizaron las concentraciones sanguíneas en pacientes que tenían dentaduras completas y 30 dentaduras superiores y prótesis de implantes inferiores 6 meses después del tratamiento. Tras este período de tiempo relativamente corto, los pacientes con prótesis de implantes presentaban mayores concentraciones de vitamina B12, hemoglobina (por el aumento del hierro) y albúmina (a causa de la nutrición). Estos pacientes tenían además más grasa corporal en los hombros y los brazos, y menos en la cintura.118



El porcentaje de éxito de las prótesis de implantes es muy variable, dependiendo de una serie de factores que varían de unos pacientes a otros. No obstante, en comparación con los métodos tradicionales de reposición dental, las prótesis de implantes ofrecen mayor longevidad, mejor rendimiento funcional, mayor conservación del hueso y mejores resultados psicológicos. De acuerdo con algunos estudios sobre la supervivencia al cabo de 10 años de prótesis fijas sobre dientes naturales, la caries representa la razón más frecuente para la sustitución; y los índices de supervivencia se aproximan al 75%.27 En un paciente con edentulismo parcial, la sustitución de dientes aislados por implantes permite utilizar como pilares los dientes naturales adyacentes intactos, limitando de ese modo algunas complicaciones como la caries o el tratamiento endodóncico, que son las causas más frecuentes de fracaso de las prótesis fijas. Las prótesis implantosoportadas tienen la gran ventaja de que los pilares no desarrollan caries y nunca necesitan tratamiento endodóncico. El implante y la prótesis correspondiente pueden alcanzar una supervivencia a los 10 años superior al 90%.


La fuerza oclusal máxima que puede medirse en un paciente con una dentadura tradicional oscila entre 2 y 20 kg. En los pacientes con prótesis fijas implantosoportadas, la fuerza de mordida máxima puede aumentar un 85% 2 meses después de completar el tratamiento. Al cabo de 3 años, la fuerza media puede llegar al 300% de la medida antes del tratamiento. Por consiguiente, un paciente con una prótesis de implantes puede demostrar una fuerza similar a la de un paciente con una restauración fija soportada por dientes naturales. La eficiencia masticatoria de una prótesis de implantes es muy superior a la de una restauración mucosoportada. Rissin et al. han evaluado la eficiencia masticatoria de las dentaduras, las sobredentaduras y la dentición natural.82 Las dentaduras tradicionales demostraron una eficiencia un 30% menor; otros estudios indican que la función masticatoria de un paciente con dentadura es un 60% menor que la de las personas con dientes naturales. Con una sobredentadura dentosoportada solo se pierde el 10% de la eficiencia masticatoria en comparación con la dentición natural. Estos resultados son similares a los obtenidos con sobredentaduras implantosoportadas. Por otra parte, los puentes rígidos fijos implantosoportados pueden funcionar igual que los dientes naturales. Se han publicado algunos efectos beneficiosos, como una disminución de la grasa, el colesterol y los grupos de hidratos de carbono, así como un mayor disfrute de las comidas y una mejora significativa de la vida social.119-127



Las prótesis implantosoportadas proporcionan mayor estabilidad y retención que las dentaduras mucosoportadas (fig. 1-51). Los medios mecánicos de retención de los implantes son muy superiores a la retención a los tejidos blandos que se consigue con dentaduras o adhesivos, y causan menos problemas secundarios. La prótesis definitiva consigue un soporte implantológico variable, dependiendo del número y la posición de los implantes; aun así, se aprecia una mejora significativa con todas las opciones terapéuticas.
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Figura 1-51 Las prótesis de implantes (abajo) pueden mantener el hueso, mejorar la función y la salud psicológica, y reducir el volumen de las prótesis mucosoportadas (arriba).








La inestabilidad de una dentadura convencional puede alterar la fonación. Los músculos buccinador y milohioideo pueden flexionarse y empujar la parte posterior de la prótesis, haciendo chocar los dientes, independientemente de la dimensión vertical.112 Debido a ello, en un paciente en el que la dimensión vertical haya menguado ya 10-20 mm los dientes pueden seguir chocando al hablar. A menudo, la lengua de un paciente con dentadura se aplana en la parte posterior para poder mantener la prótesis en su posición. Los músculos mandibulares anteriores de la expresión facial pueden contraerse para impedir que la prótesis inferior se deslice hacia delante. Las prótesis de implantes son estables y retentivas, y no requieren estas maniobras orales. El uso de implantes permite reducir las aletas o los paladares de las prótesis. Esto resulta especialmente ventajoso en el caso de los pacientes que usan dentadura por primera vez, que suelen experimentar molestias a causa del volumen de las restauraciones. La mayor cobertura de los tejidos blandos altera también el sabor de las comidas, y los tejidos blandos pueden desarrollar sensibilidad en las regiones extendidas. El paladar de una prótesis superior puede provocar arcadas a algunos pacientes, un riesgo que puede eliminarse con una sobredentadura implantosoportada.


Los pacientes tratados con prótesis implantosoportadas consideran que su salud psicológica general es un 80% mejor que la que tenían cuando utilizaban prótesis removibles tradicionales. Perciben que la prótesis implantosoportada es una parte integral de su cuerpo.116,128-132 Por ejemplo, Raghoebar et al. evaluaron los casos de 90 pacientes edéntulos en un estudio multicéntrico aleatorizado.131 Después de 5 años del tratamiento, utilizaron un cuestionario validado para evaluar la aceptación estética, la retención, la comodidad y la capacidad para hablar y comer con una dentadura inferior completa, una dentadura inferior completa con vestibuloplastia o una sobredentadura inferior de dos implantes. Las puntuaciones fueron significativamente mayores para las sobredentaduras de implantes, pero no se apreciaron diferencias significativas entre los dos grupos de dentaduras completas. Geertman et al. obtuvieron resultados similares al comparar la eficiencia masticatoria de dentaduras completas convencionales y sobredentaduras inferiores de implantes.116,117








Resumen


El objetivo de la odontología moderna consiste en restablecer la salud oral de los pacientes de un modo predecible. Los pacientes con edentulismo parcial y completo pueden ser incapaces de recuperar una capacidad funcional, un aspecto estético, un bienestar o un habla normales con una prótesis removible tradicional. La capacidad funcional de un paciente con dentadura puede reducirse a la sexta parte de la que tenía con su dentición natural. Sin embargo, una prótesis de implantes puede restablecer la capacidad funcional hasta unos límites casi normales. El aspecto estético de los pacientes edéntulos se va deteriorando como consecuencia de la atrofia muscular y ósea. La reabsorción ósea continuada da lugar a cambios faciales irreversibles. Una prótesis de implantes permite una función muscular normal, y los implantes estimulan el hueso y mantienen sus dimensiones igual que unos dientes naturales sanos. Debido a ello, la falta de soporte no compromete los rasgos faciales como suele suceder con las prótesis removibles. Además, al colocar las restauraciones implantosoportadas se tienen en cuenta la estética, la función y el habla, y no se utilizan zonas neutras de apoyo en los tejidos blandos. Los pacientes edéntulos desarrollan sensibilidad en los tejidos blandos como consecuencia de la reducción del espesor de la mucosa, la disminución del flujo salival y la inestabilidad o falta de retención de las prótesis. Las restauraciones implantosoportadas no se apoyan en los tejidos blandos y mejoran el bienestar oral. Las prótesis mucosoportadas suelen dificultar el habla debido a que pueden comprometer la lengua y la musculatura perioral, limitando el movimiento de la prótesis inferior. Las prótesis de implantes son estables y retentivas sin necesidad de que intervengan los músculos.


La evolución del tratamiento suele ser más predecible con las prótesis de implantes que con las restauraciones tradicionales. Debido a ello, los profesionales y el público en general son cada vez más partidarios de esta disciplina odontológica. Las ventas de los fabricantes han aumentado desde algunos millones de dólares hasta varios miles de millones de dólares cada año. Actualmente, casi todas las publicaciones profesionales incluyen informes de revisores sobre implantes dentales. Hoy día, en todas las escuelas norteamericanas de odontología se enseña implantología junto con todas las especialidades interrelacionadas. La odontología organizada ha aceptado finalmente la implantología. La tendencia actual a un mayor uso de la implantología se mantendrá hasta que se utilice de forma regular esta solución para soportar prótesis fijas y removibles como principal opción para la reposición dental en todas las consultas de odontología restauradora.133
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* Nota: en este capítulo se han empleado términos que pueden ser entendidos por los odontólogos, el personal asistencial y el público en general.















Capítulo 2


Terminología genérica de los componentes de los implantes radiculares






Carl E. Misch









Un implante endoóseo es un elemento de material aloplástico que se inserta quirúrgicamente en un reborde óseo residual, fundamentalmente con la intención de utilizarlo como soporte para una prótesis.1 El prefijo endo- significa «dentro», y óseo significa «hueso».2 La principal subcategoría de implantes endoóseos que describiremos en este libro es la de los implantes radiculares. También se utiliza en la literatura el término endóstico, y, dado que el sufijo -óstico hace referencia al hueso, ambos términos son aceptables. No obstante, es preferible utilizar endoóseos, perióseos y transóseos. En tiempos precedentes se han utilizado muchos diseños de implantes endoóseos, como implantes troncocónicos, implantes con forma de aguja e implantes con forma de placa.3,4 Actualmente, los más utilizados para tratar a los pacientes con edentulismo total o parcial son los implantes endoóseos con la forma de un diente monorradicular.


La implantología es la segunda disciplina más antigua en el campo de la odontología (la cirugía oral [exodoncia] es la más antigua). La historia de los implantes radiculares se remonta a hace miles de años, a civilizaciones muy antiguas. Por ejemplo, hace 4.000 años los chinos tallaban cañas de bambú en forma de clavijas y las introducían en el hueso a modo de sustitutos dentales fijos. Hace 2.000 años, los egipcios utilizaban metales preciosos con un diseño parecido en forma de clavija. En Europa se ha encontrado un cráneo con un diente de metal ferroso en forma de clavija que databa de los tiempos de Jesucristo. Hacia el año 600 d. C., los incas de América Central utilizaban fragmentos de conchas marinas y, como los antiguos chinos, los insertaban en el hueso para reemplazar los dientes perdidos5 (fig. 2-1). En otras palabras, la historia nos demuestra que siempre se ha creído en la posibilidad de sustituir un diente por un implante con la forma aproximada del primero. En realidad, si la gente pudiera elegir entre reponer un diente perdido mediante un implante o rebajar varios dientes contiguos y unirlos con una prótesis para reponer un diente ausente e intentar después que esos dientes contiguos tengan un aspecto parecido al que tenían antes de su preparación, obviamente optarían por el implante.
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Figura 2-1 Este maxilar inferior, fechado en el año 600 a. C., fue hallado en América Central. Los incas implantaron tres incisivos tallados en conchas marinas. La formación de cálculo sobre estos tres implantes indica que no se trataba de una ceremonia funeraria, sino de una reposición dental fija, funcional y estética. (Por cortesía de Peabody Museum of Archaeology and Ethnology, Harvard University, 33-19-20/254.0, 95240002.)








En 1809, Maggiolo inauguró el período más reciente de la historia de la implantología al utilizar una pieza de oro con la forma de la raíz de un diente.6 En 1887, Harris describió el uso de dientes de porcelana a los que insertaban unos postes de platino recubiertos de plomo.7 Se probaron muchos materiales, y a comienzos del siglo xx Lambotte fabricó implantes de aluminio, plata, latón, cobre rojo, magnesio, oro y acero blando bañado con oro y níquel.8 Este autor investigó la corrosión de varios de estos metales en los tejidos corporales como consecuencia de la electrólisis. El primer diseño radicular que se apartaba claramente de la morfología de la raíz dental fue el diseño en forma de jaula de celosía propuesto por Greenfield en 1909, que estaba hecho de iridio-platino9 (fig. 2-2). Este fue también el primer implante de dos piezas, en el que el pilar estaba separado del cuerpo del implante endoóseo al comienzo del tratamiento. Se ideó una intervención quirúrgica para poder usar un trépano calibrado con objeto de mantener un núcleo interno de hueso dentro del cuerpo del implante. Al cabo de varias semanas, se unían la corona y el cuerpo del implante mediante una fijación interna antirrotación. Los informes publicados indican que este implante alcanzó un éxito muy limitado. Después de 75 años, este diseño de implante fue reintroducido por Straumann en Europa y posteriormente por Core-Vent en EE. UU.10,11
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Figura 2-2 Greenfield (Kansas City, KS) ideó una técnica de inserción de implantes en dos tiempos. Este fue también el primer implante con diseño antirrotación.








En 1938, Strock (Boston, MA) empezó a utilizar una aleación quirúrgica de cobalto-cromo-molibdeno en tratamientos de implantología oral; este autor sustituyó un incisivo superior izquierdo12 por un implante radicular de una sola pieza que sobrevivió más de 15 años. En 1940, Bothe et al. utilizaron por primera vez una interfase directa al hueso y un implante de titanio, que recibió inicialmente el nombre de fusión ósea.13 En 1946, Strock diseñó el primer implante roscado de dos piezas de titanio, que insertaba inicialmente sin el poste permucoso (fig. 2-3). Tras la completa cicatrización de la zona, colocaba el poste y la corona.14 La interfase deseada que describió Strock consistía en una unión directa entre el hueso y el implante, a la que denominó anquilosis. El primer implante sumergido colocado por Strock seguía funcionando todavía 40 años después.15
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Figura 2-3 En 1938, Al Strock (Boston, MA) inventó un implante cilíndrico de dos piezas y un implante roscado de dos piezas.








En 1952, Brånemark inició unos estudios experimentales muy ambiciosos sobre la circulación microscópica durante la cicatrización de la médula ósea. Estos estudios condujeron al uso de implantes dentales a comienzos de la década de 1960; se consiguió la integración de los implantes en perros durante 10 años sin que se observaran reacciones adversas significativas en tejidos duros o blandos. En 1965 empezaron a realizarse estudios clínicos con implantes en seres humanos de acuerdo con los principios de Brånemark; estos estudios se prolongaron durante 10 años y en 1977 se publicaron sus resultados.16 Brånemark empezó a utilizar el término osteointegración (en lugar de fusión ósea o anquilosis), que definió como un contacto directo entre el hueso vivo y la superficie de un implante, apreciable con el microscopio óptico17 (fig. 2-4). Los términos fusión ósea, anquilosis y osteointegración son intercambiables y pueden aplicarse a la interfase microscópica entre hueso e implante. En un primer momento, no se evaluó el porcentaje de contacto directo hueso-implante, que posteriormente se ha comprobado que es muy variable.
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Figura 2-4 La osteointegración, un término acuñado por Brånemark, describía una unión directa entre hueso e implante apreciable con el microscopio óptico.








El resultado clínico de una unión directa con el hueso es la fijación rígida, aunque también se ha observado la formación de una interfase de tejido fibroso.18 Fijación rígida es un término clínico que implica que no se produzca ningún movimiento apreciable en el implante al aplicar una fuerza de 1-500 g. Actualmente, se ha generalizado el uso del término osteointegración en el ámbito de la implantología; este término describe no solo un estado microscópico, sino también un estado clínico de fijación rígida. Los profesionales también utilizan mucho el prefijo osteo- (p. ej., osteoblasto, osteotomía), y se podría describir este estado como osteointegración.


Los conceptos de osteointegración propuestos por Brånemark han tenido más repercusión que los de cualquier otra persona en la historia de la odontología. No existen precedentes a la documentación de estudios de casos clínicos, investigaciones quirúrgicas y de fisiología ósea, cicatrización de los tejidos duros y blandos, y aplicaciones en el tratamiento restaurador de los estudios de laboratorio de Brånemark. Adell et al. publicaron en 1981 los casos clínicos de 15 años de Brånemark relacionados con el uso de implantes en maxilares totalmente edéntulos.17 Aproximadamente el 90% de los implantes mandibulares anteriores insertados en las bocas de pacientes tras el primer año de carga seguían funcionando perfectamente 5-12 años después. En la región anterior del maxilar superior se obtuvieron unos índices de supervivencia inferiores. En los primeros informes clínicos de Brånemark no se utilizaban implantes en pacientes con edentulismo parcial ni en las regiones posteriores de la boca de pacientes edéntulos, y todas las prótesis utilizadas eran restauraciones fijas en extensión (fig. 2-5).
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Figura 2-5 El tratamiento de Brånemark consistía en colocar una prótesis fija en extensión soportada por cuatro a seis implantes anteriores.








El uso de implantes dentales para tratar el edentulismo completo y parcial se ha convertido ya en una modalidad terapéutica integral dentro de la odontología restauradora.19-21 El panel de consenso de 1988 de National Institutes of Health sobre los implantes dentales reconocía que los métodos de restauración con implantes difieren de las técnicas odontológicas tradicionales, y hacía hincapié en la necesidad de mejorar la enseñanza en este campo.22 En los 15 últimos años, la implantología se ha convertido en una técnica rutinaria para la reposición dental dentro de la odontología restauradora.



Muchos odontólogos aprenden a utilizar un sistema de implantes de un determinado fabricante, en lugar de aprender la teoría y la práctica de la implantología. El número cada vez mayor de fabricantes en este campo utiliza nombres comerciales para sus componentes (que a menudo son exclusivos de un determinado sistema) y esos nombres han proliferado hasta el punto de generar bastante confusión. Actualmente existen diferentes términos o abreviaturas que describen componentes básicos muy similares.23-28



Para empeorar aún más las cosas, y debido al enfoque colectivo del tratamiento implantológico, el aumento de esta base de referencia obliga en muchos casos al odontólogo restaurador a conocer numerosos sistemas de implantes. Debido a la necesidad de conocer bien numerosos sistemas y a la falta de uniformidad en los nombres de los componentes, cada vez es más difícil la comunicación entre fabricantes, odontólogos, personal auxiliar, técnicos de laboratorio, estudiantes e investigadores. Además, la incorporación de la implantología al currículo de la mayoría de los programas predoctorales y posdoctorales pone aún más de manifiesto la necesidad de normalizar términos y componentes en el campo de la odontología.29





Terminología genérica de los componentes protésicos


En 1992, Misch y Misch idearon una terminología genérica para los implantes endoóseos.30 Para ordenar estos términos se ha seguido la cronología de inserción en la restauración. A la hora de formular esta terminología, se utilizaron como referencia cinco sistemas de implantes muy usados en EE. UU. 15 años después, debido a la espectacular evolución del mercado norteamericano de implantes, han cambiado prácticamente todas las líneas de implantes y los diseños de los componentes.31-33 En el año 2000, solo en el mercado norteamericano había que escoger entre más de 1.300 diseños de implante diferentes y 1.500 pilares de diferentes materiales, formas, tamaños, diámetros, longitudes, superficies y conexiones. Ahora más que nunca se necesita una terminología común. En el ámbito de la farmacología, la gran variedad de componentes farmacéuticos impide su enumeración por nombres comerciales, pero resulta muy útil su distribución por categorías de fármacos. Igualmente, los componentes de los implantes pueden clasificarse en categorías de uso generales, y los profesionales tienen que ser capaces de reconocer un determinado tipo de componente y de conocer sus indicaciones y limitaciones.


En este libro utilizamos una terminología genérica, propuesta inicialmente por Misch y Misch para los implantes endoóseos, que combina una continuidad y una familiaridad de muchos sistemas de implantes con definiciones establecidas de los términos del Illustrated Dictionary of Dentistry y los glosarios de Terms of the Academy of Prosthodontics, American Academy of Implant Dentistry, y el International Congress of Oral Implantologists.1,2,34,35








Terminología genérica para los cuerpos de implantes


Los implantes radiculares son una categoría de implantes endoóseos diseñados para poder utilizar una columna vertical de hueso, similar a la raíz de un diente natural. Aunque se han utilizado muchos nombres, en la declaración de consenso de 1988 de National Institutes of Health sobre implantes dentales y la American Academy of Implant Dentistry se ha aceptado el término radicular.1,22,35



El diseño radicular más utilizado incluye un pilar y un cuerpo de implante separados, lo que permite colocar solo el cuerpo del implante durante la cicatrización ósea (fig. 2-6). Se requiere una segunda intervención para colocar el pilar del implante. El diseño y la filosofía quirúrgica se basan en la obtención de una fijación rígida clínica que equivalga a una interfase microscópica directa entre hueso e implante sin la interposición de tejido fibroso en una parte importante del cuerpo del implante tras la cicatrización.
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Figura 2-6 El cuerpo de un implante (color gris) suele ser independiente del pilar del implante (color dorado). En la mayoría de los casos, ambos van unidos por un tornillo de pilar. (Izquierda, hexágono interno, BioHorizons Dental Implants; derecha, hexágono externo, BioHorizons Dental Implants, Birmingham, AL.)








A lo largo de los años, se han utilizado tres técnicas quirúrgicas diferentes para los sistemas de implantes de dos piezas: intervención única, cirugía en dos tiempos y restauración (carga) inmediata (fig. 2-7). En el caso de la intervención quirúrgica en dos tiempos, se coloca el cuerpo del implante por debajo del tejido blando hasta que se produce la cicatrización ósea inicial. Durante una segunda intervención, se reflejan los tejidos blandos para acoplar un elemento permucoso o pilar. En el caso de la intervención única, se colocan el cuerpo del implante y el elemento permucoso por encima de los tejidos blandos, hasta que se produzca la maduración ósea inicial. Posteriormente, se sustituye el elemento permucoso por el pilar del implante sin necesidad de una segunda intervención en los tejidos blandos. En el caso de la restauración inmediata, se colocan el cuerpo del implante y el pilar protésico durante la intervención inicial. Posteriormente, se fija una restauración (generalmente provisional) al pilar (normalmente alejada de los contactos oclusales en los pacientes con edentulismo parcial) 2 semanas después de la sesión quirúrgica.
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Figura 2-7 Existen tres técnicas quirúrgicas diferentes para los sistemas de implantes de dos piezas: cirugía en dos tiempos (cicatrización sumergida y, posteriormente, cirugía de exposición) (A), intervención única (implantes con cicatrización permucosa, sin cirugía de exposición) (B) y restauración inmediata (C) (colocación de la restauración en el momento de la inserción quirúrgica).








También se puede escoger un cuerpo de implante diseñado especialmente para un método quirúrgico. Por ejemplo, el fabricante puede acoplar un elemento permucoso al cuerpo del implante para facilitar su inserción en una única intervención. El cuerpo de un implante puede llevar también un pilar protésico, que puede formar parte de aquel, para poder insertar el implante de una sola pieza y efectuar la restauración durante la intervención inicial. Este último fue el método que se utilizó por primera vez.12



Atendiendo a su diseño, existen tres tipos fundamentales de implantes endoóseos con cuerpo de forma radicular: cilíndricos, de tornillo o una combinación de ambos30 (fig. 2-8). Los implantes radiculares cilíndricos disponen de un revestimiento o preparación superficial que favorece su retención microscópica en el seno del hueso. En la mayoría de los casos, la superficie está recubierta de un material rugoso (p. ej., hidroxiapatita, plasma de titanio pulverizado) o incluye un diseño macroscópico de retención (p. ej., esferas sinterizadas). Los implantes cilíndricos suelen insertarse o introducirse a golpes en un espacio preparado en el hueso. Pueden tener un diseño cilíndrico de paredes paralelas o con un estrechamiento gradual. Los implantes radiculares de tornillo se enroscan en un hueco ligeramente más estrecho preparado en el hueso y disponen de roscas a modo de elementos de retención macroscópicos para el anclaje inicial en el hueso. Pueden ser mecanizados, texturados o revestidos. Existen tres tipos geométricos de roscas: roscado en V, roscado con contrafuerte (o contrafuerte invertido) y roscado de fuerza (cuadrado).36 Los implantes roscados se fabrican fundamentalmente con dos tipos de diseño: cilíndrico o troncocónico. Se pueden combinar macrorroscas o microrroscas; roscas de separación, profundidad y ángulo variables; y dispositivos de autorroscado, para conseguir una gran variedad de diseños de implantes dentro de esta categoría. Los implantes roscados pueden conseguir además una conexión microscópica con el hueso gracias a sus características superficiales. Los implantes radiculares combinados poseen características macroscópicas de implantes cilíndricos y roscados. Los diseños combinados pueden beneficiarse igualmente de la retención microscópica dentro del hueso gracias a diferentes tratamientos superficiales (mecanizado, texturado y adición de revestimientos).37-45 Por lo general, para los implantes combinados se emplea una técnica quirúrgica de ajuste a presión (igual que para los implantes cilíndricos) y elementos macroscópicos para las cargas oclusales (como una serie de mesetas u orificios en el cuerpo). Los implantes radiculares pueden clasificarse también en función del medio de inserción, la cicatrización, las necesidades quirúrgicas, las características superficiales y la interfase de unión.28,46
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Figura 2-8 Generalmente, el diseño del cuerpo de los implantes puede clasificarse en tres categorías diferentes: implantes cilíndricos (los seis primeros de la hilera superior); implantes roscados (hilera central); o una combinación de ambos (hilera inferior), que suelen introducirse a presión y poseen un diseño macroscópico similar al de un implante roscado. (Por cortesía de Charles English.)













Regiones del cuerpo de un implante


El cuerpo de un implante puede dividirse en un módulo de cresta (geometría cervical), un cuerpo y un ápice (fig. 2-9). Cada parte del cuerpo de un implante presenta unas características que pueden resultar beneficiosas durante la inserción quirúrgica o protésica del implante.
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Figura 2-9 El cuerpo es la parte del implante dental diseñada para ser introducida en el hueso y servir de anclaje para los componentes protésicos. El cuerpo del implante tiene un módulo de cresta, un cuerpo y un ápice.










Cuerpo del implante


El cuerpo del implante está diseñado fundamentalmente para facilitar la inserción quirúrgica o la carga protésica de la interfase implante-hueso. Hace algunos años, el cuerpo del implante constituía el elemento fundamental del diseño. Un implante redondo permite utilizar fresas quirúrgicas redondas para preparar el hueso. Un implante cilíndrico de paredes lisas o un implante combinado pueden introducirse a presión o a golpes, como un clavo en un trozo de madera. Un cilindro troncocónico encaja en la parte superior de la osteotomía antes de unirse al hueso con el objeto de facilitar su inserción.


Los sistemas de implantes cilíndricos o a presión tienen la ventaja de que son muy fáciles de colocar, incluso en lugares de difícil acceso. También es posible acoplar el tornillo de cierre del implante antes de insertarlo. Por ejemplo, en las regiones posteriores del maxilar superior el hueso es muy blando (D4) y el cirujano debe atornillar un implante roscado en su posición. El hueso demasiado blando puede deshacerse al insertar un implante roscado. Esto puede mermar su fijación inicial, en cuyo caso el implante no queda rígido. Un implante cilíndrico troncocónico puede introducirse a presión con la mano en el hueso blando, y fijarse mejor en un primer momento. En el caso de los implantes cilíndricos a presión tienen menos importancia la velocidad de giro del implante durante la inserción y la fuerza apical que se aplica para insertarlo en hueso blando. El sistema cilíndrico tiene también algunas ventajas cuando se colocan implantes de un solo diente, especialmente si están rodeados por dientes con coronas clínicas muy altas. En estos casos es necesario utilizar extensores roscados para colocar los implantes roscados, y usar herramientas adicionales para insertar el tornillo de cierre del implante. Además, en hueso denso los implantes cilíndricos se colocan más fácil y rápidamente, ya que no es necesario aterrajar el hueso.


La mayoría de los implantes cilíndricos son fundamentalmente implantes de lados lisos y con forma de bala que requieren un revestimiento superficial bioactivo o aumentado para quedar retenidos en el hueso. Cuando se aplican estos materiales sobre un implante, la superficie de contacto con el hueso aumenta más del 30%. Cuanto mayor sea la superficie funcional de contacto entre el hueso y el implante, mejor resultará el sistema de soporte para la prótesis.


El sistema más mencionado en la literatura es el de cuerpo de implante roscado macizo. Un cuerpo roscado macizo consiste en un implante de sección circular que no presenta orificios ni aberturas. Son muchos los fabricantes que comercializan este diseño (p. ej., Nobel Biocare, Biomet, Zimmer, Straumann, BioHorizons). La rosca puede ser en forma de V, con contrafuerte, con contrafuerte invertido o cuadrada (rosca de fuerza). El tornillo con rosca en V es el que se utiliza desde hace más tiempo en la práctica clínica.16,17 El diámetro exterior de rosca más empleado es de 3,75 mm, con una profundidad de 0,38 mm y un paso de rosca (distancia entre roscas) de 0,6 mm. La longitud del cuerpo suele oscilar entre 7 y 16 mm, aunque existen implantes desde 5 hasta 56 mm. Se fabrican cuerpos de diseño muy similar con diferentes diámetros (estrecho, estándar, ancho) para responder a las necesidades mecánicas, estéticas y anatómicas de las diferentes regiones de la boca.31



Utilizando un cuerpo roscado macizo es posible realizar la ostectomía y colocar el implante en hueso cortical denso y también en hueso trabecular más fino. Sin embargo, es necesario modificar la técnica quirúrgica para adaptarse a estos dos casos extremos de densidad ósea. Por ejemplo, en los tipos de hueso más duro puede necesitarse una terraja ósea. Utilizando el tornillo macizo es posible extraer el implante durante la intervención quirúrgica si no se consigue una colocación ideal. También es posible extraerlo durante la segunda intervención si se considera que su angulación o los contornos del hueso crestal no garantizan un pronóstico adecuado para la prótesis a largo plazo. También se puede mecanizar o aumentar la rugosidad del cuerpo roscado macizo para incrementar la superficie funcional o aprovechar las propiedades bioquímicas del revestimiento superficial (p. ej., adhesivo óseo o factores de crecimiento óseo).


El cuerpo de un implante roscado está diseñado fundamentalmente para incrementar la superficie de unión hueso-implante y reducir las tensiones en la interfase durante las cargas oclusales, en comparación con un implante de cuerpo cilíndrico. Un implante roscado tiene como mínimo un 30% más de superficie funcional que un implante cilíndrico, y puede llegar a tener hasta un 500% más, dependiendo de la geometría de la rosca.36 Este incremento de la superficie funcional del implante reduce las tensiones que tiene que soportar la interfase implante-hueso. El cuerpo de un implante roscado incrementa igualmente la retención mecánica en el hueso durante la inserción inicial de este. Esto resulta especialmente destacable en los tipos de hueso más blandos o cuando el implante mide menos de 10 mm.







Módulo de cresta


El módulo de cresta (o cuello pulido) del cuerpo de un implante es aquella parte diseñada para retener el elemento protésico de un sistema de implantes de dos piezas. Representa además la zona de transición entre el cuerpo y la región transósea del implante a en la cresta del reborde. Normalmente, la zona de conexión del pilar incluye una plataforma sobre la que se asienta este; la plataforma opone resistencia física a las cargas oclusales axiales. También se incluye un elemento antirrotación en la plataforma (hexágono externo) o que se inserta en el cuerpo del implante (hexágono interno, octógono, tornillo cónico o troncocónico de Morse, estrías internas o tubo de leva, y ranuras para agujas). Mientras que el cuerpo del implante está diseñado para transferir la tensión y la presión al hueso durante las cargas oclusales (p. ej., mediante roscas o esferas de gran tamaño), el módulo de cresta suele estar diseñado para reducir la invasión bacteriana (p. ej., es más liso para impedir la retención de la placa en caso de pérdida de hueso crestal). La dimensión de su parte más lisa varía considerablemente de unos sistemas a otros (0,5-5 mm). Cuando el módulo de cresta es de metal liso y pulido suele recibir el nombre de collar cervical.


Para lograr la estabilidad de la conexión entre el pilar y el cuerpo del implante es primordial conseguir un ajuste muy preciso del componente antirrotación externo o interno (las partes planas).47-49 La conexión protésica con el módulo de cresta se produce por deslizamiento o fricción con una unión a tope o en bisel. Con todas las conexiones protésicas se busca un acoplamiento muy preciso de los dos componentes con una tolerancia mínima.







Ápice del implante


El ápice del implante suele tener forma troncocónica para facilitar su inserción inicial en la osteotomía. También puede incluir un elemento antirrotación, que consiste en unos lados aplanados o estrías en la región apical del cuerpo del implante, o un orificio apical. Cuando el hueso crece hacia las zonas aplanadas o estriadas o hacia el interior del orificio, se comprime con las cargas rotativas. Por ejemplo, cuando se enrosca el pilar roscado en el módulo de cresta para fijarlo, se puede aplicar una fuerza de rotación de 30 N-cm a todo el sistema del implante. La fuerza de rotación genera una carga tangencial contra el hueso, y este queda muy expuesto a la rotura. Debido a ello, se puede romper la interfase implante-hueso en el cuerpo del implante, y desestabilizar este último. Una fuerza de compresión sobre el diseño apical en forma de cara plana u orificio apical permite soportar las fuerzas de rotación.


El extremo apical de un implante debe ser aplanado, y no puntiagudo. Esto permite incorporar a lo largo del implante elementos diseñados para potenciar los perfiles de tensión deseados. Además, si se perfora la placa cortical opuesta, un ápice en forma de V podría irritar o inflamar los tejidos blandos si estos se movieran (p. ej., el borde mandibular inferior).














Componentes de un implante


Cirugía implantológica: primera fase





En el momento de insertar el cuerpo de un implante en dos tiempos (intervención quirúrgica inicial) se coloca un tornillo de cierre inicial en la parte superior del implante para impedir que el hueso, el tejido blando o cualquier residuo puedan invadir la zona de conexión del pilar durante el proceso de cicatrización (figs. 2-10 a 2-12).
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Figura 2-10 Cada fabricante suele emplear términos diferentes para referirse a los componentes de los implantes, aunque existe una terminología genérica que se aplica a cualquier producto. Esta terminología facilita la comunicación entre odontólogos y laboratorios, que a menudo tienen que estar familiarizados con varios sistemas diferentes. Estos términos genéricos se enumeran de abajo arriba por el orden de uso.
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Figura 2-11 A. Se inserta un tornillo de cierre inicial en el cuerpo del implante antes de proceder al cierre primario de los tejidos blandos durante la intervención inicial. B. El tejido cubre el tornillo de cierre inicial durante la integración ósea del implante.
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Figura 2-12 A. Región mandibular posterior con tres implantes y tornillos de cierre iniciales insertados. B. El cierre primario de los tejidos blandos durante la intervención inicial reduce el riesgo de infección postoperatoria y de movimiento del implante durante la fase de cicatrización inicial. C. Durante una segunda intervención se descubren los implantes una vez conseguida su integración inicial. D. Se inserta una extensión permucosa en el cuerpo del implante y se cierran las suturas a su alrededor.













Cirugía implantológica: segunda fase


Después de un período de cicatrización preestablecido, y adecuado para permitir que se desarrolle una interfase ósea de soporte, se puede llevar a cabo una segunda intervención para exponer el implante de dos tiempos o para colocar un elemento transepitelial35 (fig. 2-13). Este elemento transepitelial recibe el nombre de extensión permucosa debido a que prolonga el implante por encima de la mucosa y forma un sello permucoso alrededor de este. Este componente se conoce también como pilar de cicatrización porque durante la segunda intervención de exposición suele utilizarse este dispositivo para la cicatrización inicial de los tejidos blandos. La extensión permucosa se fabrica en diferentes alturas para adaptarse a las variaciones tisulares. Además, puede ser recta, acampanada o anatómica para facilitar el contorneado inicial durante la cicatrización de los tejidos blandos.
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Figura 2-13 La extensión permucosa (EPM) se fija al cuerpo del implante y permite que los tejidos blandos cicatricen y maduren alrededor del pilar del futuro implante. La EPM puede ser del mismo tamaño que el módulo de cresta del cuerpo del implante (izquierda) o algo mayor (derecha) y ayuda a desarrollar el contorno de emergencia de la corona del implante.








En caso de realizar una sola intervención, el cirujano puede colocar la extensión permucosa al insertar el implante, o puede escoger un cuerpo de implante con un collar cervical de altura suficiente para quedar en posición supragingival (fig. 2-14). En este caso, no se requiere una segunda intervención y el tejido blando cicatriza al mismo tiempo que la interfase ósea (fig. 2-15).
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Figura 2-14 Un cuerpo de implante colocado en una única intervención tiene un módulo de cresta extendido, que atraviesa el tejido durante la intervención inicial. Con este diseño no se necesita un elemento permucoso independiente. (BioHorizons Dental Implants, Birmingham, AL.)
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Figura 2-15 Para el cuerpo del implante en una sola intervención se puede emplear una única intervención quirúrgica tras la que el tejido blando que rodea el implante cicatriza al mismo tiempo que el hueso. Con este método se evita una segunda sesión quirúrgica.








En el caso de realizar una restauración inmediata, se puede insertar el pilar durante la intervención inicial y colocar una prótesis al mismo tiempo (fig. 2-16). Por lo tanto, puede que no se utilice la extensión permucosa en ningún momento.
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Figura 2-16 A. El pilar protésico puede insertarse en el cuerpo del implante durante la sesión quirúrgica inicial. B. Durante la intervención inicial se fija a los pilares una prótesis provisional (generalmente fuera de oclusión en los pacientes con edentulismo parcial).













Anclajes protésicos


El pilar es la parte del implante que soporta o retiene una prótesis o una superestructura.35 Una superestructura se define como un bastidor metálico que se une al pilar o los pilares de los implantes y proporciona retención a una prótesis removible1 (p. ej., una barra colada que retiene una sobredentadura con anclajes) o como el armazón para una prótesis fija. Los pilares pueden ser de innumerables diseños y materiales. Las causas de la enorme proliferación de pilares para implantes que existen actualmente son la expansión de la implantología, sus aplicaciones en odontología estética y la creatividad de los fabricantes en este mercado tan competitivo.


Existen tres categorías fundamentales de pilares para implantes, dependiendo del método utilizado para acoplar la prótesis o la superestructura al pilar: 1) en un pilar para retención atornillada se utiliza un tornillo para retener la prótesis o la superestructura (fig. 2-17, A); 2) en un pilar para retención cementada se usa un cemento dental para fijar la prótesis o la superestructura (fig. 2-17, B), y 3) en un pilar para anclaje se emplea un dispositivo de anclaje para retener una prótesis removible (p. ej., unión con junta tórica) (fig. 2-17, C). El pilar para cemento, tornillo y anclaje puede atornillarse o cementarse al cuerpo del implante, pero este aspecto no se define en la terminología genérica (sin embargo, en la mayoría de los casos va atornillado).
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Figura 2-17 A. Para una barra atornillada o una prótesis fija se utiliza un pilar para retención atornillada (arriba). B. Los pilares para retención cementada pueden ser de una pieza (extremo izquierdo) o de dos piezas, para cuya retención se utiliza un tornillo de pilar diferente (centro). C. Para las prótesis removibles retenidas con implantes se emplean pilares para su inserción (abajo). Se pueden usar implantes para dentaduras completas y parciales. (Por cortesía de BioHorizons, Birmingham, AL.)








Cada uno de estos tres tipos de implantes puede subclasificarse a su vez en pilares rectos o angulados, dependiendo de la relación axial entre el cuerpo y el pilar del implante. Un implante para retención atornillada lleva un tornillo de cierre higiénico sobre el pilar para impedir que los residuos y el cálculo invadan la parte roscada interna de la retención del pilar durante la fabricación de la prótesis entre dos sesiones protésicas.


En el caso de los pilares para retención cementada, el odontólogo puede escoger entre pilares de una y de dos piezas; pilares de tipo UCLA (moldeable de plástico, mecanizado o moldeable de plástico, moldeable de funda de oro); pilares estéticos de dos piezas; pilares anatómicos de dos piezas; pilares de hombro de dos piezas; pilares preangulados (con diferentes angulaciones); y pilares cerámicos, de circonio o fabricados a medida con la ayuda de un ordenador (fig. 2-18). A los pilares para retención atornillada se han añadido también pilares para sobredentadura de una y de dos piezas con diferentes perfiles y alturas.
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Figura 2-18 A. Se puede fabricar un pilar a medida para satisfacer determinadas necesidades estéticas o de angulación. B. En un pilar fabricado a medida se puede aplicar porcelana entre el borde de la corona y la posición entre el pilar y el implante. Este añadido permite que el borde de la corona quede por encima del hueso, aunque la región subgingival es de porcelana de color rosado o dental y tiene una forma personalizada para mejorar el aspecto estético. C. Pilar fabricado a medida con cerámica de color dental y un perfil de emergencia ideal del cuerpo del implante. Si el tejido se contrae en el futuro, la corona parecerá más larga, pero no se visualizará el color de titanio del pilar.








Muchos fabricantes clasifican las prótesis como fijas cuando se utiliza cemento para retenerlas, como fijas o removibles cuando se utilizan tornillos para retener una prótesis fija, y removibles cuando el paciente puede quitarse la restauración. Esta clasificación implica que solo se pueden extraer las prótesis retenidas con tornillos. Esta descripción resulta algo inexacta, ya que el odontólogo puede extraer también una prótesis fija cementada (especialmente si se utiliza un cemento provisional). De acuerdo con el lenguaje genérico utilizado en este capítulo, hemos clasificado las prótesis en fijas o removibles de un modo parecido a como se hace en la odontología protésica tradicional.











Fabricación de la prótesis


Opción directa





El pilar del implante puede restaurarse como un diente natural. El pilar (normalmente prefabricado) se inserta en el cuerpo del implante (generalmente atornillado en lugar de cementado como el poste de un diente endodonciado). Una vez preparado el pilar dentro de la boca, se obtiene una impresión de este. Se vierte el cemento piedra y se recorta un troquel del pilar. La restauración fabricada es muy similar a un diente. Este método protésico puede denominarse opción directa (figs. 2-19 y 2-20).



[image: image]


Figura 2-19 En la opción protésica directa, el pilar definitivo queda dentro del cuerpo del implante, ya está preparado para la restauración y permite obtener una impresión final mediante una técnica de cubeta de impresión cerrada parecida a la que se emplea en la restauración de un diente natural.
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Figura 2-20 A. Extensión permucosa en el implante utilizado para reemplazar el segundo premolar inferior. B. Se inserta un pilar para retención cementada y se prepara para la corona definitiva. C. Se obtiene una impresión final del pilar y de los dientes circundantes. D. Se fabrica una prótesis provisional. E. Se cementa la corona final.








La opción directa tiene las siguientes ventajas: 1) es bien conocida por los odontólogos restauradores; 2) no se necesitan componentes análogos de laboratorio; 3) es más fácil unir las coronas entre sí, ya que no se necesita tanta precisión en los análogos por parte del fabricante y no hay que transferir ningún componente (fig. 2-21), y 4) los costes son menores debido a que se suprimen los análogos y la factura del laboratorio por los pilares.
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Figura 2-21 La opción protésica directa resulta mejor cuando se unen los implantes con una férula para la restauración final.








Esta opción tiene también algunos inconvenientes: 1) hay que preparar los pilares dentro de la boca; 2) es necesario colocar un cordón de retracción en las zonas estéticas o cuando se requieren pilares más altos para retener la prótesis, y 3) a menudo hay que fabricar una restauración provisional diferente durante la cicatrización del cuerpo del implante debido a que se inserta el pilar.







Opción indirecta


Existen dos técnicas básicas de restauración implantológica indirecta para obtener una impresión maestra, y para cada una de ellas se emplea una cofia de transferencia de diseño diferente, dependiendo de la técnica utilizada para la transferencia. Se necesita una impresión para transferir la posición y el diseño del cuerpo o el pilar del implante a un modelo maestro para poder fabricar la prótesis. En odontología protésica tradicional se puede emplear una cofia de transferencia para colocar un troquel en una impresión.35 La mayoría de los fabricantes de implantes utilizan los términos transfer y cofia para referirse al componente usado en el cuerpo del implante para obtener la impresión final. Por consiguiente, una cofia de transferencia sirve para colocar un análogo en una impresión o un modelo, y se define por la parte del implante que transfiere al modelo maestro, ya sea la cofia de transferencia del cuerpo del implante o la cofia de transferencia del pilar (fig. 2-22).
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Figura 2-22 Se inserta un transfer indirecto (extremo izquierdo y centro) en el cuerpo de un implante o en un pilar para retención atornillada, y se obtiene una impresión con la técnica de cubeta cerrada. Se extrae la impresión, se conectan los transfers a un análogo y se vuelven a introducir en la impresión. Para un transfer de impresión directa (extremo derecho) se emplea una cubeta abierta para obtener la impresión. El tornillo de la cofia de transferencia directa debe desenroscarse antes de extraer la impresión de la boca. (Por cortesía de BioHorizons, Birmingham, AL.)








Con una cofia de transferencia indirecta hay que utilizar un material de impresión elástico.35 La cofia de transferencia indirecta se atornilla al pilar o al cuerpo del implante y permanece colocada mientras fragua una impresión «de cubeta cerrada» tradicional y se extrae de la boca. La cofia de transferencia indirecta se separa del cuerpo del implante dentro de la boca, se conecta a un análogo del cuerpo del implante, y después se reinserta en la impresión de cubeta cerrada; por consiguiente, la transferencia es «indirecta». La cofia de transferencia indirecta suele incluir unos rebajes que encajan en el material de impresión elástico al reinsertarla, tiene una forma ligeramente troncocónica que facilita su extracción de la impresión, y a menudo tiene facetas aplanadas o estrías lisas para facilitar su reorientación dentro de la impresión tras su extracción (figs. 2-23 a 2-25).
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Figura 2-23 Un transfer de impresión indirecta (izquierda) suele incluir en su diseño unos rebajes para asegurarlo en su posición mientras se reinserta en la impresión junto con el análogo. Puede insertarse en un pilar para tornillo (fotografía) o en el cuerpo del implante. Seguidamente se obtiene una impresión con cubeta cerrada de esta cofia de transferencia (derecha).
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Figura 2-24 Una impresión de cubeta cerrada (arriba) puede ir junto con el pilar final y un tornillo de fijación alargado con cabeza esférica para la opción protésica indirecta. Esto permite transferir el componente hexagonal antirrotación del módulo de cresta del implante (derecha). Tras su extracción de la boca, se retira la cofia de transferencia, se une a un análogo y se inserta nuevamente en la impresión antes de vaciarla en cemento piedra. Un transfer indirecto de una sola pieza no engancha el elemento antirrotación del módulo de cresta y no transfiere el componente al análogo del implante (izquierda).
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Figura 2-25 A. Una vez que han cicatrizado los tejidos blandos, se retira la extensión permucosa del cuerpo del implante. B. Se inserta una cofia de transferencia de impresión «indirecta» en el cuerpo del implante. C. Se obtiene una impresión de «cubeta cerrada» de la cofia de transferencia de la impresión indirecta. D. Se extrae de la boca la cofia de transferencia de impresión indirecta y se fija al análogo del cuerpo del implante. (El transfer de dos piezas y el tornillo de cabeza esférica permiten transferir al análogo el hexágono del módulo de cresta del implante.) E. Se vuelven a insertar en la impresión el análogo del cuerpo del implante y el transfer de impresión indirecta. F. Se reinserta en la impresión el transfer de impresión indirecta. G. Se fabrica un modelo de trabajo en cemento piedra. Se puede emplear una réplica de los tejidos blandos alrededor del cuerpo del implante. H. Modelo de un paciente con un pilar de implante insertado en el análogo del implante que reemplaza el primer molar. I. Se fabrica la prótesis y se introduce en la boca.








Una cofia de transferencia directa suele constar de dos partes, un componente de transferencia hueco (a menudo cuadrado) y un tornillo central alargado para fijarla al pilar o al cuerpo del implante. Se emplea una cubeta de impresión «abierta» para poder acceder directamente al tornillo central alargado que fija la cofia de transferencia directa. Una vez que ha fraguado el material de impresión, se desenrosca el tornillo de la cofia de transferencia directa para poder extraer la impresión de la boca. La cofia cuadrada permanece dentro de la impresión; por consiguiente, la transferencia es «directa». Con las cofias de transferencia directa se pueden emplear materiales de impresión más rígidos y se evita el error de una deformación permanente de los materiales de impresión, ya que la cofia permanece dentro de la impresión hasta que se vierte y se extrae el modelo maestro (fig. 2-26). El riesgo de rotación o movimiento durante la fabricación del modelo es también menor que con las técnicas indirectas (cuadro 2-1).



[image: image][image: image]


Figura 2-26 A. La extensión permucosa se retira tras la cicatrización inicial de los tejidos blandos. B. Se introduce una cofia de transferencia para impresión «directa» en el cuerpo del implante. C. Se coloca sobre el implante una cubeta de impresión «abierta» con una abertura sobre la transferencia de impresión para verificar la posición del implante. D. Se obtiene una impresión de la cofia de transferencia de la impresión y (E) se deja que fragüe. F. Una vez que la impresión ha fraguado, se desenrosca el tornillo y se extrae de la cofia de transferencia. G. Se fija un análogo del implante a la cofia de transferencia mientras esta permanece en la impresión. H. El análogo del cuerpo del implante es un transfer directo, ya que la cofia de transferencia no se extrae nunca de la impresión. I. A menudo se utiliza material para replicar los tejidos blandos alrededor de la transferencia del implante antes de verter el cemento piedra.










Cuadro 2-1


Transfer indirecto



• Se extrae del cuerpo del implante y después se reintroduce en la impresión (transferencia indirecta)



• A menudo tiene facetas planas y unas zonas rebajadas para permitir su reorientación dentro de la impresión después de extraerlo de la boca


Transfer directo



• Consta de dos piezas



• Componente de transferencia hueco



• Tornillo central alargado



• Menos probabilidades de extraviarse o de moverse durante la fabricación del modelo



• La cofia cuadrada permanece dentro de la impresión (transferencia directa)













Fabricación en el laboratorio


Un análogo se define como todo aquello que sea análogo o parecido a alguna otra cosa.35 Los análogos de implantes se utilizan durante la fabricación del modelo maestro para la parte retentiva del cuerpo o el pilar de un implante (análogo de cuerpo del implante, análogo de pilar de implante). Una vez que se ha obtenido la impresión maestra, se une el análogo correspondiente (p. ej., cuerpo del implante, pilar atornillado) a la cofia de transferencia, y se vacía el conjunto en cemento piedra para fabricar el modelo maestro (v. fig. 2-25, D a I).


Una cofia protésica es una cubierta muy fina35 que suele estar diseñada para acoplarse al pilar del implante para la retención atornillada. Actúa como una conexión entre el pilar y la prótesis o la superestructura. Normalmente, una cofia prefabricada es una pieza de metal mecanizada con gran exactitud para unirse al pilar. Una cofia colada suele ser una pieza patrón plástica del mismo metal que la superestructura o la prótesis. Al cuerpo o al pilar del implante se fija una prótesis o superestructura atornillada mediante un tornillo protésico (fig. 2-27).
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Figura 2-27 A. Modelo de demostración para un paciente con un cuerpo de implante de 5 mm en la posición del primer molar y un implante de 4 mm en la del canino. B. Se inserta una cofia de transferencia para impresión indirecta en el primer molar (de dos piezas con tornillos de cabeza esférica) y se inserta un transfer para impresión directa en el implante del canino. C. Se modifica una cubeta de impresión para poder obtener una impresión directa (de cubeta abierta) del implante del canino y una impresión indirecta (de cubeta cerrada) para el implante del molar. D. Se obtiene la impresión y se deja que fragüe. Se retira el tornillo de la cofia de transferencia directa del transfer para la impresión del canino. E. En el modelo del paciente se puede ver que el transfer de impresión indirecta permanece en el modelo, mientras que el transfer de impresión directa queda en la impresión. F. Se extrae una cofia de transferencia indirecta de la boca del paciente y se fija a un análogo del cuerpo del implante. G. Se reinsertan la cofia de transferencia indirecta y el cuerpo del implante unido en la impresión en la región del implante para el molar. H. La impresión con la cofia de transferencia indirecta y el análogo del cuerpo del implante del molar, y el transfer de impresión directa y el cuerpo del implante del canino, en su posición. I. El modelo de trabajo, después de extraerlo de la impresión. El transfer indirecto en la posición del molar permanece dentro del modelo. J. Un modelo de trabajo con una réplica de los tejidos blandos y un modelo de cemento piedra, con análogos de los cuerpos de los implantes en su posición. K. Se insertan los pilares en los análogos de los cuerpos de los implantes y se preparan para la prótesis definitiva. L. Se fabrican las restauraciones finales. El molar es una corona atornillada y el canino va cementado.
















Resumen


Se ha desarrollado una terminología genérica para facilitar la comunicación entre los diferentes miembros del equipo implantológico. Independientemente del sistema de implantes que se utilice, el nombre genérico describe la función del componente sin tener en cuenta su nombre comercial. Para la fase quirúrgica del tratamiento suele utilizarse un cuerpo de implante con un tornillo de cierre inicial. Durante la segunda intervención quirúrgica se retira el tornillo de cierre inicial y se inserta una extensión permucosa. El odontólogo restaurador retira la extensión permucosa y coloca el pilar u obtiene una impresión del cuerpo del implante.


Para obtener la impresión del cuerpo del implante se puede emplear una técnica directa o indirecta. En el laboratorio se utilizan análogos para fabricar la prótesis. Generalmente, la prótesis va cementada en los pacientes con edentulismo parcial y se utiliza un pilar para retención cementada. Independientemente del sistema de implantes elegido, el personal de la consulta y del laboratorio debe conocer bien la terminología descriptiva genérica.
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Capítulo 3


Un implante no es un diente: comparación de índices periodontales






Carl E. Misch









Los implantes dentales se utilizan fundamentalmente para reponer los dientes en un paciente total o parcialmente edéntulo o para retener prótesis removibles. Por consiguiente, un implante dental suele actuar como un pilar para un aparato protésico, de un modo muy parecido a la raíz y la corona de un diente natural. Generalmente, el odontólogo restaurador diseña y fabrica una prótesis parecida a cualquier otra dentosoportada y, debido a ello, también evalúa y trata los implantes dentales como si fueran dientes naturales. No obstante, es importante conocer algunas diferencias fundamentales que existen en los tejidos circundantes y las características entre estos dispositivos y los dientes. Por ejemplo, a diferencia de los dientes naturales, los implantes no desarrollan caries, no poseen una pulpa dental que pueda actuar como un indicador de patología o causar lesiones de origen endodóncico, y no tienen membrana periodontal. En este capítulo compararemos los índices periodontales de un diente natural y de un implante dental osteointegrado.




Revisión de la literatura médica


Se han adaptado algunos criterios de salud dental para poder aplicarlos a los implantes dentales.1-12 En la mayoría de los trabajos en los que se utilizan criterios clínicos para evaluar un implante se citan la movilidad, el examen radiológico de la pérdida ósea y, en ocasiones, los índices gingival y de placa. También se mencionan diferentes criterios subjetivos relacionados con las molestias y el grado de satisfacción de los pacientes.


El criterio clínico más utilizado es el índice de supervivencia, es decir, si el implante sigue físicamente dentro de la boca o ha sido extraído.2 Los partidarios de este método sostienen que permite presentar los datos con más claridad; sus detractores alegan que aquellos implantes que habría que extraer a causa del dolor, una enfermedad o la imposibilidad de restaurarlos pueden permanecer en la boca y considerarse erróneamente como implantes satisfactorios. Conviene señalar que en los estudios sobre el éxito de las prótesis tradicionales soportadas por dientes naturales se sigue un criterio similar: si la restauración sigue en la boca o no. Debido a ello, el método más utilizado para establecer el «éxito» de los implantes dentales o de las prótesis implantosoportadas es el índice de supervivencia, en lugar del porcentaje de éxito.


El American Dental Association Council on Dental Materials, Instruments and Equipment considera que, en relación con un implante endoóseo, habría que evaluar: 1) la durabilidad; 2) la pérdida ósea; 3) la salud gingival; 4) la profundidad de las bolsas; 5) el efecto sobre los dientes adyacentes; 6) la función; 7) el aspecto estético; 8) la posible presencia de infecciones, molestias, parestesia o anestesia; 9) la invasión del conducto mandibular, y 10) la actitud emocional y psicológica y el grado de satisfacción del paciente.3,4 Podríamos afirmar de manera razonable que el implante no influye en aquellos factores controlados fundamentalmente por el odontólogo ni en la actitud psicológica del paciente. Por consiguiente, habría que considerar estos factores por separado y no incluirlos a la hora de evaluar el posible éxito de un implante.


Smith y Zarb postulaban que el bienestar del paciente, la profundidad del surco, el estado de las encías, los posibles daños en dientes adyacentes y la invasión del seno maxilar, el conducto mandibular o el suelo de la cavidad nasal no guardan relación con el material o el diseño de un implante.5 Sin embargo, la profundidad del surco y el estado de las encías cercanas al implante sí pueden guardar relación con el diseño de un implante o con el estado de su superficie. Por ejemplo, un implante del cuello liso y pulido por debajo del hueso favorece la pérdida de hueso crestal, lo que influye a su vez en la profundidad del surco. El estado de la superficie de un implante puede facilitar la proliferación bacteriana en la superficie del cuerpo del implante tras la pérdida de hueso crestal y alterar el estado de las encías alrededor del implante. De hecho, la profundidad del surco y el estado de las encías son índices importantes a la hora de evaluar los implantes dentales. Es importante vigilar el bienestar del paciente, los daños en los dientes contiguos y la posible invasión de algunas estructuras anatómicas, pero esto no tiene nada que ver con el diseño o el material de un implante.


A menudo se utilizan índices periodontales para evaluar los implantes dentales. Una comparación entre los dientes naturales y los implantes atendiendo a cada uno de los criterios analizados nos ofrece una visión de las diferencias que existen entre ambos dentro del continuo salud-enfermedad. Una vez que se comprenden las bases para la evaluación, se pueden utilizar estos criterios para establecer una escala de calidad de salud-enfermedad del implante en relación con el tratamiento de un paciente.


En este capítulo se analizan los índices periodontales más utilizados para los dientes naturales y se comparan los siguientes índices periodontales para los implantes: 1) longevidad; 2) movilidad frente a fijación rígida; 3) percusión; 4) dolor; 5) profundidades de sondaje; 6) índice de sangrado; 7) pérdida de hueso crestal; 8) evaluación radiológica; 9) tejido queratinizado, y 10) patología periimplantaria.







Longevidad


Autores como Schnitman y Shulman,6 Cranin et al.,7 McKinney et al.,8 Albrektsson et al.,9,11 y Albrektsson y Zarb10 han propuesto con anterioridad diversos criterios para evaluar los implantes endoóseos. Albrektsson et al. propusieron unos criterios de éxito específicos para los implantes con fijación rígida que se siguen utilizando mucho actualmente9 (cuadro 3-1). No obstante, los criterios de éxito de Albrektsson et al. deben utilizarse fundamentalmente para estudios o informes sobre implantes, no para implantes individuales. No es fácil medir una pérdida ósea anual vertical inferior a 0,2 mm en un determinado implante, y si se produce una pérdida de 0,3 mm en 1 año no se puede considerar que el implante haya fallado en sí mismo. Además, en estos criterios de éxito no se indica la cantidad de hueso crestal perdido durante el primer año, que podría influir en la profundidad del surco y en los alrededores en relación con la longevidad del implante.




Cuadro 3-1   Criterios para valorar el éxito de los implantes



• Un implante individual sin inserción demuestra inmovilidad durante las pruebas clínicas.



• La radiografía no muestra ningún signo de radiotransparencia periimplantaria.



• La pérdida ósea vertical no es superior a 0,2 mm anuales tras el primer año de servicio del implante.



• El rendimiento de un determinado implante se caracteriza por la ausencia de signos y síntomas persistentes o irreversibles, como dolor, infecciones, neuropatías, parestesia o invasión del conducto mandibular.



• En el contexto de todo lo anterior, los requisitos mínimos para el éxito son unos porcentajes de éxito del 85% al término de un período de observación de 5 años y del 80% al término de un período de 10 años.


Datos tomados de Albrektsson T, Zarb GA, Worthington P, et al: The long-term efficacy of currently used dental implants: a review and proposed criteria of success, Int J Oral Maxillofac Implants 1:1, 1986.





Los índices de supervivencia mínimos para poder considerar el éxito de un implante que se establecen en las pautas de Albrektsson et al.9 son bastante bajos si los comparamos con los utilizados en informes recientes, y no tienen en cuenta la supervivencia de las prótesis en relación con la longevidad de los implantes. En este informe se establece que el porcentaje mínimo de éxito para un implante es del 85% a los 5 años y del 80% a los 10 años. Sin embargo, en los criterios propuestos no se tiene en cuenta la prótesis. Se debería considerar el índice mínimo de supervivencia de un implante dentro del contexto de la supervivencia de la prótesis definitiva. Por ejemplo, en muchos informes iniciales se indicaba que una prótesis fija en una arcada totalmente edéntula puede apoyarse sobre cuatro implantes. En un estudio de 25 pacientes con 25 prótesis soportadas únicamente por cuatro implantes, habría un total de 100 implantes. Un porcentaje de éxito de los implantes del 75% podría coincidir con un porcentaje de éxito de las prótesis del 0% si cada uno de estos pacientes perdiera un solo implante. Un índice de supervivencia de los implantes del 85% a los 5 años con este plan de tratamiento conllevaría también el fracaso de casi la mitad de las restauraciones implantológicas. Evidentemente, este índice de supervivencia resulta inaceptable. Por sí sola, la supervivencia de los implantes no constituye un criterio aceptable a la hora de evaluar un sistema de implantes, y en los estudios se debería incluir también la restauración implantológica.


El «éxito» de un implante no es tan importante como el grado de salud al realizar una evaluación clínica de este. Nunca se utiliza el «éxito» a la hora de evaluar un diente. El grado de salud es más importante en relación con los criterios clínicos. En los criterios clínicos en relación con una salud óptima o satisfactoria de los implantes, establecidos por Misch y aceptados por la International Congress of Oral Implantologists Pisa Consensus Conference, se evalúa la supervivencia de los implantes y de la prótesis y se propone un mínimo del 90% de supervivencia de las prótesis al cabo de 10 años1,13 (tabla 3-1). Evidentemente, estos porcentajes conllevan una supervivencia aún mayor de los implantes, y a menudo es necesario fortalecer el sistema de soporte para poder alcanzar este objetivo. Por ejemplo, si se usan ocho implantes en lugar de cuatro para soportar una prótesis fija de arcada completa, es posible que se pierdan uno o dos implantes, y esa misma prótesis se podrá seguir utilizando sin necesidad de implantes adicionales y modificando la restauración ligeramente. Por ejemplo, si 25 pacientes recibieran cada uno ocho implantes para soportar una restauración de arcada completa y cada uno de ellos perdiera un implante, el índice de supervivencia de las prótesis podría ser todavía del 100% y el de los implantes del 87%.



Tabla 3-1


Calidad de los implantes




	Grupo de escala
	Tratamiento
	Condiciones clínicas




	I. Éxito (salud óptima)
	Mantenimiento normal
	

Ausencia de dolor o sensibilidad funcionales


Movilidad nula


Pérdida ósea radiológica < 2 mm en comparación con la intervención inicial


Profundidad de sondaje < 5 mm


Sin antecedentes de exudado





	II. Supervivencia (salud satisfactoria)
	

Reducción de tensiones


Intervalos más cortos entre sesiones de higiene


Gingivoplastia


Radiografías anuales


	

Ausencia de dolor


Movilidad nula


Pérdida ósea radiológica 2-4 mm


Profundidad de sondaje 5-7 mm


Sin antecedentes de exudado





	III. Supervivencia (salud comprometida)
	

Reducción de tensiones


Tratamiento farmacológico (antibióticos, clorhexidina)


Reentrada quirúrgica y revisión


Cambio de prótesis o de implantes


	

Ausencia de dolor funcional


Movilidad nula


Pérdida ósea radiológica > 4 mm


Profundidad de sondaje > 7 mm


Puede haber antecedentes de exudado





	IV. Fracaso (fracaso clínico o absoluto)
	Retirada del implante
	

Dolor funcional


Movilidad


Pérdida ósea radiológica > ½ longitud del implante


Exudado incontrolado


Ya no está dentro de la boca
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Criterios propuestos para el éxito de un implante1



• Escala de calidad del implante de 1, 2 o 3 con un índice de supervivencia superior al 90% al cabo de 10 años.



• Índice de supervivencia de la prótesis superior al 90% al cabo de 10 años.



• Los implantes soportan una prótesis.


Tomado de International Congress of Oral Implantologists, Consensus Conference, Pisa, Italy, 2008.





En los datos informatizados sobre la supervivencia o el éxito de los implantes dentales deben incluirse todos los implantes colocados, y no solo aquellos implantes restaurados o cargados satisfactoriamente al cabo de 1 año. Generalmente, se debería considerar como un implante fallido inicialmente o en el momento de la cirugía todo aquel implante colocado y que quede sumergido.


También es importante tener en cuenta el momento en el que falla un implante. Tanto para el paciente como para los odontólogos que intervienen en el tratamiento, un porcentaje de fallo de los implantes del 10% antes de que se fabrique la prótesis es bastante mejor que un porcentaje de fallo de los implantes del 5% después de que se haya colocado la restauración.14 El momento más frecuente para el fallo de un implante son los 16 primeros meses después de su carga. Por consiguiente, en la mayoría de los casos ya se ha colocado y está funcionando la restauración definitiva.











Movilidad


Sistemas de soporte de los dientes naturales y de los implantes





Si lo comparamos con el de un implante, el sistema de soporte de un diente natural está mejor diseñado para reducir las fuerzas biomecánicas que se distribuyen por el diente/restauración y por la región del hueso crestal. La membrana periodontal, el diseño biomecánico de la raíz y el material del diente, el complejo neurovascular, el material oclusal (esmalte) y el tipo de hueso circundante se combinan para reducir el riesgo de sobrecarga oclusal sobre la dentición natural.15





Movimiento dental


El diente experimenta movimientos fisiológicos normales en dirección vertical, horizontal y rotativa. El grado de movilidad de un diente natural depende de su superficie y del diseño de sus raíces. Por consiguiente, la movilidad de un diente depende fundamentalmente del número y la longitud de las raíces; de su diámetro, su forma y su posición; y de la salud del ligamento periodontal (LPD). Un diente sano demuestra una movilidad clínica nula en dirección vertical. El movimiento vertical inicial real de un diente es de unos 28 μm, tanto en los dientes anteriores como en los posteriores.16 En los implantes rígidos se ha podido medir un movimiento vertical de 2-3 μm bajo el efecto de una fuerza de 5 kg, y ese movimiento se debe fundamentalmente a las propiedades viscoelásticas del hueso subyacente.17



Muhlemann observó que el movimiento horizontal de un diente puede dividirse en un movimiento inicial y otro secundario.18 La movilidad inicial se puede observar con una fuerza muy leve, se produce de forma inmediata y es consecuencia del LPD. El movimiento horizontal inicial de un diente es mayor que el movimiento vertical inicial. El diente puede moverse con una fuerza horizontal muy leve (500 g). Un diente posterior «inmóvil» sano demuestra una movilidad horizontal inicial menor que la de un diente anterior; esa movilidad oscila entre 56 y 75 μm, es decir, 2-9 veces más que el movimiento vertical del diente. La movilidad horizontal inicial es todavía mayor en los dientes anteriores, y oscila entre 70 y 108 μm en condiciones saludables16,19 (fig. 3-1).
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Figura 3-1 Se ha podido medir un movimiento fisiológico en los dientes sanos de 28 μm en dirección apical y de hasta 108 μm en dirección horizontal.








El movimiento secundario descrito por Muhlemann aparece tras el movimiento inicial cuando se aplican fuerzas más intensas. Si se aplica una fuerza adicional sobre el diente se observa también un movimiento secundario, que es directamente proporcional a la magnitud de dicha fuerza. El movimiento secundario de un diente depende de la viscoelasticidad del hueso y puede llegar hasta los 40 μm con una fuerza considerablemente mayor18 (fig. 3-2).
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Figura 3-2 Tras el movimiento inicial de un diente, se produce un movimiento horizontal secundario cuando se aplica una fuerza más intensa, como consecuencia de la deformación del hueso alveolar.













Movimiento de los implantes


Una fijación rígida indica la ausencia de movilidad clínica de un implante sometido a fuerzas verticales u horizontales inferiores a 500 g. Fijación rígida es un término clínico, mientras que osteointegración es un término histológico que se define como el contacto directo del hueso con la superficie de un implante al examinarlo bajo el microscopio óptico20 (fig. 3-3). A lo largo de los años, se han empleado ambos términos indistintamente, y el soporte de un pilar de implante es más predecible con fijación rígida. La falta de movilidad de un implante (MI) no coincide siempre con la existencia de una interfase directa entre hueso e implante.8 No obstante, en la práctica clínica, una fijación rígida suele implicar que por lo menos una parte del implante está en contacto directo con el hueso, aunque no se pueda especificar el porcentaje de contacto.21 La movilidad de un implante indica la presencia de tejido conjuntivo entre este y el hueso.
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Figura 3-3 Osteointegración es un término histológico que describe el contacto directo entre hueso e implante al examen bajo el microscopio óptico.








La ausencia de movilidad clínica apreciable no significa que realmente no exista ninguna movilidad. Por ejemplo, un diente posterior natural «inmóvil» puede experimentar realmente un desplazamiento horizontal de 56 a 73 μm. El ojo humano no puede percibir este movimiento. Los dientes anteriores, que a menudo demuestran una movilidad clínicamente apreciable, se mueven en realidad 0,1 mm, aproximadamente. Un implante sano se mueve menos de 73 μm; debido a ello, la movilidad clínica parece nula (fijación rígida).


Igual que en un diente natural, la interfase implante-hueso demuestra mayor movilidad lateral que apical. Sekine et al. evaluaron el movimiento de implantes endoóseos con fijación rígida y observaron un margen de movilidad de 12-66 μm en dirección labiolingual.17 Komiyama midió 40-115 μm de movimiento de los implantes en dirección mesiodistal al aplicar una fuerza de 2.000 g (≈ 4,5 psi), y un margen de movilidad labiolingual de 11-66 μm.22 La mayor movilidad de los implantes en sentido mesiodistal se debe a la ausencia de hueso cortical entre los implantes en esta dirección, en comparación con las placas corticales laterales más gruesas que existen en sentido labiolingual. Rangert et al. postularon que una parte de esta movilidad de los implantes podría deberse también a la flexibilidad combinada del pilar y el tornillo del implante.23 La movilidad de los implantes es directamente proporcional a la fuerza aplicada y a la densidad del hueso, y refleja la deformación elástica del tejido óseo.


Sekine et al. aplicaron sobre un diente y un implante una carga gradualmente creciente durante un período de 2 s. Los dientes se movieron inmediatamente con una carga muy leve (movimiento dental primario) y menos con una carga adicional (movimiento dental secundario). El implante no se movió cuando el diente experimentó su movimiento primario. Una fuerza más intensa hizo que el implante se moviera de forma gradual, igual que el movimiento dental secundario17 (fig. 3-4). Estas características de movilidad corroboran los hallazgos de Fenton et al., quienes aplicaron una carga de 500 g durante 4 s sobre los dientes anteriores superiores y unos implantes osteointegrados.24 Mientras que los implantes se desplazaron un promedio de 10 μm con una recuperación elástica muy rápida (menos de 1 ms), los dientes experimentaron un desplazamiento medio de 57 μm con una recuperación viscoelástica prolongada.
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Figura 3-4 Se aplicó una carga gradualmente creciente durante 2 s sobre un diente (izquierda) y un implante (derecha). El movimiento secundario del diente fue similar al movimiento del implante.








La movilidad dental puede aumentar por una oclusión traumática o la pérdida ósea. Por sí solo, el aumento de la movilidad dental no constituye un criterio de salud o patología periodontal. A diferencia de los dientes, en los que no es un factor primordial de longevidad, la movilidad es un factor determinante fundamental para la salud de los implantes.20 La fijación rígida es también un indicador excelente de la salud de un implante, ya que es un parámetro objetivo y fácil de medir. Debido a ello, la fijación rígida suele ser el primer criterio clínico que se evalúa en un implante dental. Las técnicas para valorar la fijación rígida son similares a las utilizadas para determinar la movilidad de los dientes naturales. Con la ayuda de dos instrumentos rígidos se aplica una fuerza labiolingual de 500 g, aproximadamente, y la ausencia de movilidad observable indica que la fijación es rígida25 (fig. 3-5).
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Figura 3-5 La técnica intraoral para valorar la movilidad de un implante es similar a la que se utiliza con un diente natural.








El grado de movilidad dental puede puntuarse de 0 a 4, correspondiendo el 0 a una movilidad normal por el movimiento fisiológico; el 1 a un aumento detectable de la movilidad; el 2 a una movilidad visible de hasta 0,5 mm; el 3 a una movilidad marcada de hasta 1 mm, y el 4 a una movilidad extrema, que incluye movimiento vertical.25 Se puede utilizar este mismo gradiente en los implantes orales con una ligera modificación. Como se puede ver en el cuadro 3-2, una MI-0 corresponde a la ausencia de movilidad clínica; MI-1 demuestra un aumento detectable del movimiento; MI-2 corresponde a una movilidad visible de hasta 0,5 mm; MI-3 indica una movilidad horizontal marcada y superior a 0,5 mm, y MI-4 corresponde a un movimiento horizontal y vertical visible. La escala MI fue muy utilizada con los implantes laminares o de disco, debido a que uno de los objetivos clínicos consistía en conseguir una ligera movilidad al unir el dispositivo a los dientes naturales. Sin embargo, el objetivo con los implantes radiculares debe ser siempre la fijación rígida y el grado MI-0.




Cuadro 3-2   Escala de movilidad clínica de los implantes1







	Escala
	Descripción




	0
	Ausencia de movilidad clínica con una fuerza de 500 g en cualquier dirección



	1
	Ligero movimiento horizontal detectable



	2
	Movilidad horizontal visible moderada de hasta 0,5 mm



	3
	Movimiento horizontal considerable superior a 0,5 mm



	4
	Movimiento horizontal visible moderado o marcado y cualquier movimiento vertical










Un diente natural que sufre un traumatismo oclusal primario manifiesta un aumento de la movilidad clínica y del espacio del LPD en las radiografías. Una vez que se elimina la causa del traumatismo, el diente puede recuperar la inmovilidad clínica y un aspecto radiológico normal. Esta situación hipotética no es predecible en un implante. El odontólogo no debe restaurar un implante con movilidad clínica, debido al mayor riesgo de que fracase. Sin embargo, una vez que se ha completado la prótesis y se observa movilidad MI-1, el riesgo durante la evaluación del implante es muy pequeño durante algunos meses y casi todas las tensiones disminuyen durante este período de tiempo. En ocasiones, los implantes con una ligera movilidad detectable de 0,1 mm de movimiento horizontal (MI-1), similar a la movilidad de un incisivo central sano, pueden recuperar la fijación rígida y la movilidad cero. No obstante, para poder recuperar la fijación rígida, el implante debe quedar totalmente al margen de la oclusión durante varios meses. Las probabilidades de que un implante recupere la fijación rígida aumentan si no se observa ninguna movilidad antes de que el implante tenga funcionalidad.


Un implante con una movilidad horizontal de más de 0,5 mm (MI-3) corre mucho más riesgo que un diente. Se debe extraer cualquier implante radicular con una movilidad horizontal superior a 0,5 mm (MI-3) o con cualquier grado de movilidad vertical (MI-4), con el objeto de evitar la pérdida ósea continuada y un futuro compromiso del emplazamiento del implante (fig. 3-6).
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Figura 3-6 Se debe extraer todo implante con movilidad vertical clínica para evitar pérdida ósea y complicaciones en el futuro.








En ocasiones, un implante rígido puede girar dentro del hueso durante la segunda intervención de descubrimiento, al enroscar el pilar del implante en su sitio.26 La débil interfase que existe entre hueso e implante se rompe cuando el cuerpo del implante tiene que soportar las fuerzas tangenciales que se producen al añadir un pilar y un tornillo. En este caso, hay que reinsertar el tornillo de cierre del implante y permitir que el implante se «reintegre» con el hueso. Las probabilidades de que otros 3 meses de cicatrización permitan al implante restablecer una interfase hueso-implante superan el 75% si ya estuviera presente antes de añadir el pilar.27 En el momento de reinsertar el pilar, hay que aplicar inicialmente una fuerza de torsión inferior y utilizar una técnica de contratorsión (para que la fuerza de rotación que se aplica sobre el tornillo del pilar no se transfiera a la interfase hueso-implante y esta no vuelva a romperse). Tras un período adicional de carga gradual, se puede apretar bien el tornillo del pilar, aunque se sigue recomendando el uso de una técnica de contratorsión.


Periotest es un dispositivo mecánico informatizado, desarrollado por Schulte, que permite medir el efecto amortiguador o el grado de atenuación sobre determinados objetos al desarrollar una fuerza de 12-18 N sobre un dispositivo de pistón, que mide la distancia que retrocede este dentro de su cámara al golpear un objeto.28 Una superficie blanda o un objeto móvil producen mediciones mayores que un objeto duro o rígido. Las mediciones oscilan entre –8 y +50.


Los dientes con movilidad clínica cero suelen alcanzar unas puntuaciones Periotest de 5-9. El grado o la ausencia de movilidad clínica alrededor de un implante se corresponde con unas puntuaciones que oscilan entre –8 y +9, o un margen de 17 unidades (fig. 3-7). Es posible correlacionar las puntuaciones de Periotest con la densidad ósea alrededor del implante. Mientras que los tipos de hueso más blandos proporcionan valores superiores, el hueso más duro que rodea el implante produce puntuaciones inferiores. Los profesionales pueden utilizar también una técnica de análisis de frecuencias de resonancia no destructivas para medir la estabilidad y la osteointegración de los implantes; esta técnica proporciona información igualmente útil sobre la movilidad clínica y la densidad ósea alrededor de los implantes.29,30 Estos dispositivos mejoran el sentido del tacto de un odontólogo.
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Figura 3-7 Se puede emplear el sistema Periotest para evaluar la fijación rígida de un implante o las prótesis que pierden parte de su retención. Una movilidad clínica de cero puede corresponder a una puntuación Periotest de –8 a +9. Estas cifras pueden indicar cambios en la densidad ósea alrededor del implante o un fallo en el mecanismo de retención de una prótesis.








También se ha utilizado el sistema Periotest como herramienta clínica para evaluar pequeños cambios en la fijación rígida de los implantes o para detectar prótesis que han perdido parte de su retención.31-33 Dado que no es necesario extraer la restauración para evaluar el implante, este dispositivo puede ser más útil para evaluar los implantes a largo plazo.












Percusión


A menudo se recurre a la percusión de los dientes para determinar si han desarrollado sensibilidad funcional o si están empezando a desarrollar algún absceso. Antiguamente, la percusión servía para evaluar la rigidez de la fijación de los implantes osteointegrados.20 Sin embargo, la percusión no es un indicador de salud clínica ni de fijación rígida de los implantes osteointegrados. El sonido que se produce con la percusión se debe únicamente a la presencia de algo de hueso en la interfase, ya que suenan casi igual 2 mm de hueso y 16 mm de interfase hueso-implante. La percusión puede servir para diagnosticar el dolor o la sensibilidad en un implante, pero puede resultar engañosa cuando se utiliza para determinar el grado de fijación rígida.







Dolor


El dolor y la sensibilidad son síntomas dentales subjetivos muy frecuentes que el odontólogo tiene que tratar como parte de la odontología general. El dolor y la sensibilidad son criterios subjetivos que dependen del grado de molestia que pueda percibir el paciente. El dolor se define como una sensación desagradable que puede ir desde una molestia muy leve hasta una agonía terrible. La sensibilidad consiste en una perceptibilidad desagradable en la región. A menudo, los dientes naturales desarrollan hiperemia y sensibilidad al frío como primer indicador de que existe un problema. Un diente con una alteración más grave desarrolla sensibilidad al calor y dolor a la percusión, lo que es indicio de pulpitis. Las urgencias odontológicas suelen acompañarse de dolor, y el odontólogo tiene que ser un experto en el diagnóstico y la planificación de su tratamiento.


En un implante raras veces se observan los criterios subjetivos de dolor o sensibilidad tras la cicatrización inicial. El implante no desarrolla hiperemia ni sensibilidad a los cambios de temperatura, y pueden no aparecer los síntomas y signos iniciales que advierten de una oclusión traumática. Este criterio no resulta tan útil a la hora de determinar el estado de salud de los implantes.


Una vez que el implante ha completado la cicatrización primaria, la ausencia de dolor bajo el efecto de fuerzas verticales u horizontales representa un criterio subjetivo primordial. Generalmente (aunque no siempre), el dolor no aparece a menos que el implante se mueva y esté rodeado de tejido inflamado, o tenga una fijación rígida pero comprima un nervio. El caso más frecuente en que un implante causa molestias es cuando un pilar suelto atrapa parte del tejido blando en la zona de unión entre el pilar y el implante. Las molestias desaparecen cuando se elimina el tejido blando de la región y se inmoviliza el pilar. Cuando el pilar y el implante están bien unidos y se observa dolor, hay que pensar en una posible fractura del cuerpo del implante.


En contadas ocasiones, un implante puede provocar molestias durante la función, aunque no se pueda identificar ninguna causa mediante una exploración clínica. La presencia de dolor persistente durante la percusión o la función de implantes y componentes correctamente colocados obliga en muchos casos a extraer el implante, aunque no se observe movilidad. Dado que el dolor es un criterio subjetivo, el odontólogo debe pedir al paciente que valore el dolor en la zona del implante en una escala de 1 a 10, correspondiendo el 1 a un ligero agravamiento del dolor y el 10 al dolor más intenso que el paciente pueda percibir. Cuando el paciente puntúa el dolor por encima de 5, el odontólogo debe considerar seriamente la posibilidad de extraer el implante.


Mientras que el dolor de los implantes fijados rígidamente es poco frecuente y representa un problema precoz, el dolor de un implante móvil puede aparecer en las fases iniciales o posteriores del tratamiento. En ambos casos, la situación no suele mejorar. Se ha podido observar dolor al cargar implantes rígidos con más frecuencia en los implantes cargados inmediatamente que en aquellos que cicatrizan sin soportar cargas durante un período prolongado.


La presencia de sensibilidad leve o moderada en vez de dolor en un implante rígido es también muy infrecuente, y debe hacernos pensar en una complicación más grave que la de un diente. La sensibilidad durante la función o la percusión suele deberse a la cicatrización en la proximidad de un nervio o, en contadas ocasiones, a unas tensiones óseas que sobrepasan los límites fisiológicos.


Si se observa sensibilidad inmediatamente después de la cirugía y la carga (carga inmediata) de un implante próximo al conducto mandibular, se puede desenroscar el implante 1 mm y comprobar si los síntomas han remitido al cabo de 3 o más semanas. Si la sensibilidad de un implante fijado rígidamente aparece tras la cicatrización inicial y no se debe a la invasión quirúrgica de una estructura anatómica importante, debemos pensar primero en los tejidos blandos y en los componentes protésicos. Si la causa no radica en ninguno de ellos, el tratamiento consistirá en la supresión de tanta tensión como sea posible sobre el implante o la prótesis durante 3 o más semanas. En caso de sensibilidad de un implante, el odontólogo debe evaluar especialmente la oclusión y los posibles hábitos parafuncionales. En la mayoría de los casos, hay que modificar la prótesis para reducir una extensión de los contactos oclusales. En ocasiones, se pueden colocar más implantes y remodelar la restauración para disipar las fuerzas. Con estas medidas se puede reducir la sensibilidad, aunque raras veces se elimina. El odontólogo debe informar al paciente sobre el pronóstico desfavorable y preguntarle si la sensibilidad es tan marcada que justifica la extracción del implante. Conviene señalar que esta alteración es poco frecuente, y que el autor solo la ha observado unas pocas veces en más de 30 años.


En ocasiones, el cuerpo de un implante puede fracturarse a causa de la fatiga. La fatiga guarda relación con la magnitud de las fuerzas, el número de ciclos, la resistencia del material, el diámetro del componente y el número de implantes unidos entre sí. Esta anomalía es similar a la fractura de una raíz. En ambos casos, puede ser difícil detectar signos radiológicos de la fractura. En la práctica clínica, se utiliza la percusión y la aplicación de fuerzas de hasta 500 g (1,2 psi) al morder un palito para evaluar la presencia de dolor o molestias en un diente o un implante. El dolor a la percusión y al morder fuertemente un palito de madera son indicios clínicos. En estas circunstancias, se suele proceder a extraer el implante en la mayoría de los casos.







Profundidades de sondaje


Las profundidades de sondaje alrededor de los dientes son un medio excelente y de eficacia probada para valorar la salud presente y pasada de los dientes naturales. La profundidad del surco alrededor de los dientes naturales puede aumentar como consecuencia de las enfermedades y de la pérdida ósea.25 No obstante, los índices de profundidad de sondaje utilizados para evaluar los implantes dentales son más controvertidos, ya que no siempre existe una correlación directa entre la profundidad del surco y la salud del implante.


En el caso de un diente natural, el tejido blando circundante presenta una anchura biológica media de 2,04 mm entre el punto más profundo del surco y la cresta del hueso alveolar.34 Conviene señalar que la «anchura» biológica es en realidad una medida de altura, con una amplitud mayor en la región posterior que en la anterior, y que puede superar los 4 mm de altura.35 En los dientes está constituida por una inserción de tejido conjuntivo (promedio, 1,07 mm) por encima del hueso, y una inserción de epitelio de unión (IEU) (promedio, 0,97 mm) en la base del surco, siendo el valor más constante en la mayoría de las personas la inserción de tejido conjuntivo (fig. 3-8).



[image: image]


Figura 3-8 Un diente natural tiene una anchura biológica aproximada de 1 mm de tejido conjuntivo por encima del hueso y 1 mm de inserción epitelial entre el surco y el tejido conjuntivo.








Las regiones sulculares que rodean los dientes y los implantes son similares en muchos aspectos. Tanto en los implantes como en los dientes se forman crestas epidérmicas en el seno de la encía adherida y el revestimiento histológico de la encía en el interior del surco.36 Alrededor de un diente o de un implante se forma un borde gingival libre con epitelio sulcular no queratinizado, y las células epiteliales de su base son también similares en ambos casos, con la presencia de células epiteliales de unión en los dos (fig. 3-9). Sin embargo, existe una diferencia fundamental que caracteriza la base del complejo gingival que rodea los dientes. Mientras que un diente presenta dos regiones primarias que constituyen la anchura biológica, un implante tiene solo una.


[image: image]


Figura 3-9 El tejido blando que rodea un implante (I) tiene una región sulcular muy parecida a la de un diente. Un borde gingival libre (L) con epitelio sulcular no queratinizado y células en la base (C) tiene una inserción de epitelio de unión por encima del hueso (B). TC, tejido conjuntivo.








Cuando se introduce una sonda junto a un diente, aquella no solo mide la profundidad del surco, sino que también atraviesa y separa la IEU.37 En realidad, la «inserción» de epitelio de unión de un diente no es una inserción verdadera. Una sonda periodontal separa fácilmente la estrecha unión hemidesmosómica de las células epiteliales. La inyección de una gran cantidad de aire con una jeringa puede abrirla, la placa la destruye, y la inserción del cordón de impresión en el surco la desplaza. En otras palabras, el mucopolisacárido que forma la estrecha unión hemidesmosómica de la IEU no es una inserción (fig. 3-10).
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Figura 3-10 Una sonda introducida en el surco de un diente atraviesa el surco y la inserción epitelial, y se detiene al llegar a la inserción de tejido conjuntivo. La anchura biológica de un diente natural tiene una zona de tejido conjuntivo que se inserta en el cemento del diente. Una sonda periodontal atravesará el surco y la inserción de epitelio de unión (EU). BGL, borde gingival libre; TC, tejido conjuntivo.








La zona de inserción de tejido conjuntivo de la «anchura biológica» que rodea el diente impide que la sonda penetre a mayor profundidad en el surco y permite que las fibras gingivales de la zona de inserción de tejido conjuntivo establezcan una conexión directa con el cemento del diente natural. Esta zona actúa como una barrera física contra las bacterias entre el surco y los tejidos periodontales subyacentes. La zona de inserción de tejido conjuntivo que puede encontrarse alrededor de un diente natural y el tejido está constituida por 11 grupos diferentes de fibras gingivales: dentogingivales (coronales, horizontales y apicales), alveologingivales, intercapilares, transgingivales, circulares, semicirculares, dentoperiósticas, transeptales, periosteogingivales, intercirculares e intergingivales.25 Al menos seis de estos grupos de fibras gingivales se insertan en el cemento de los dientes naturales: las fibras dentogingivales (coronales, horizontales y apicales), dentoperiósticas, transeptales, circulares, semicirculares y transgingivales. Además, algunas fibras crestales del fascículo de fibras periodontales se insertan también en el cemento por encima del hueso alveolar. Estas fibras de Sharpey forman una auténtica inserción en el diente. Impiden que una sonda periodontal pueda invadir el espacio del LPD y dificultan el avance de la placa.


James y Schultz fueron los primeros que realizaron un estudio sistemático para investigar el fenómeno del sellado biológico que forman los tejidos blandos alrededor de los implantes dentales.36 Los hemidesmosomas de la región de la IEU intervienen en la formación de una estructura similar a una lámina basal sobre el implante, que puede actuar como un cierre biológico.38 No obstante, los componentes colagenosos del cuerpo lineal no pueden adherirse fisiológicamente al cuerpo del implante ni penetrar en él.39 El sello hemidesmosómico incluye una banda perimetral de tejido gingival que confiere protección mecánica contra los desgarros.40 Sin embargo, la capa de mucopolisacáridos se adhiere menos a la superficie de un implante que a la raíz de un diente natural. Los hemidesmosomas del diente natural tienen una lámina lúcida y una lámina densa. Los hemidesmosomas próximos a un implante tienen una lámina lúcida, una lámina densa y una sublámina lúcida (que es menos adherente).41



Cochran et al. han medido en los implantes una anchura biológica de 3,3 mm, pero, a diferencia de la anchura biológica de los dientes, estos autores han incluido también la profundidad del surco.42 En la región gingival típica de un implante solo se identifican dos de los grupos de fibras gingivales (circulares y periosteogingivales) y no se observan fibras periodontales.43 Estas fibras no se insertan en el cuerpo del implante por debajo del borde del pilar tal como lo hacen en el cemento de los dientes naturales.37 Las fibras de colágeno que rodean un implante discurren paralelas a la superficie de este, y no perpendiculares como sucede en los dientes naturales.44 Por consiguiente, los implantes solo tienen un sistema de «inserción» de epitelio de unión.


Los grupos de fibras gingivales y periósticas forman la inserción de tejido conjuntivo del espacio biológico alrededor de los dientes, y no aparecen alrededor de la región transósea de los implantes. Asimismo, no se debe comparar la «anchura biológica» alrededor de la conexión pilar-implante con la inserción de tejido conjuntivo de un diente. El sellado biológico alrededor de los implantes dentales puede impedir que las bacterias y las endotoxinas penetren en el hueso subyacente. Sin embargo, no puede formar un componente de inserción del espacio biológico como el que se observa en los dientes naturales (fig. 3-11).
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Figura 3-11 El surco y la inserción epitelial por encima del cuerpo de un implante no tienen una conexión real con el implante.








Si se introduce una sonda dental en el surco de un implante, puede atravesar la unión estrecha del epitelio de unión del tejido y llegar al hueso crestal (fig. 3-12). En la zona de tejido conjuntivo de un implante solo hay dos tipos de fibras, y ninguno de ellos se inserta en el implante. Debido a ello, en el caso de los implantes la sonda sobrepasa el surco, a través de la IEU y del tejido conjuntivo de colágeno de tipo III, y se acerca al hueso37 (tabla 3-2). Dado que la sonda penetra a más profundidad junto a un implante que junto a un diente, conviene extremar las precauciones para no contaminar el surco del implante con bacterias procedentes de una zona periodontal afectada.
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Figura 3-12 Un implante no posee fibras de tejido conjuntivo en la zona de tejido conjuntivo que se inserta en él. La sonda periimplantaria atraviesa el surco, la inserción de epitelio de unión (EU) y gran parte de la zona de tejido conjuntivo. BGL, borde gingival libre; TC, tejido conjuntivo.









Tabla 3-2


Comparación de las estructuras de soporte de dientes e implantes




	Estructura
	Diente
	Implante




	Conexión con el hueso
	Cemento, hueso, periodontio
	Osteointegración, anquilosis funcional ósea



	Epitelio de unión
	Hemidesmosomas y lámina basal (zonas de lámina lúcida y lámina densa)
	Hemidesmosomas y lámina basal (zonas de lámina lúcida, lámina densa y sublámina lúcida)



	Tejido conjuntivo
	12 grupos: seis de ellos se insertan perpendiculares a las superficies del diente ↓ colágeno, ↑ fibroblastos
	Solo dos grupos: fibras paralelas y circulares; sin inserción en la superficie del implante ↑ colágeno, ↓ fibroblastos



	Anchura biológica
	2,04-2,91 mm
	3,08 mm (incluyendo el surco)



	Vascularidad
	Mayor; supraperióstica y ligamento periodontal
	Menos perióstica



	Profundidad de sondaje
	3 mm en condiciones de salud
	2,5-5 mm (dependiendo de la profundidad previa de los tejidos blandos)



	Sangrado al sondar
	Más fiable
	Menos fiable








En la literatura médica se ha cuestionado la utilidad de sondar el surco de los implantes debido a que no existen criterios científicos válidos que respalden esta medida. La posición subgingival de la punta de la sonda en un diente dependerá de la presión aplicada, de la presencia de inflamación y del ángulo al que se introduce la sonda en el surco entre el epitelio de unión y la superficie radicular. Se recomienda una presión de sondaje de 20 g, aunque durante el sondaje convencional se ejerce a menudo una fuerza hasta cinco veces mayor, que puede variar considerablemente. Para evitar este problema, se han ideado sondas sensibles a la presión, aunque raras veces se utilizan en la práctica clínica.45 Al sondar se corre el riesgo de dañar la delicada inserción hemidesmosómica del implante o de arañar su superficie. Por otra parte, algunos informes publicados parecen expresar dudas acerca de la reproducibilidad de las mediciones del nivel de inserción, con independencia del instrumento que se utilice para las mediciones.46,47 Muchas de estas variables son similares para los implantes dentales. A diferencia de los dientes naturales, las prótesis fijas sobre implantes con coronas de bordes subgingivales presentan a menudo perfiles de emergencia más anchos, lo que dificulta la inserción de la sonda alrededor de la mayoría de los cuerpos de implantes.



La profundidad del surco gingival de un implante puede reflejar el espesor original de los tejidos blandos de la zona antes de que se insertara dicho implante. En la región posterior del maxilar superior, el tejido puede tener un espesor superior a 4 mm tras la extracción del diente y la posterior disminución del volumen óseo antes de que se coloque el implante. Debido a ello, el tejido situado por encima del hueso puede tener un espesor de 4 mm o más antes de la inserción del implante. A causa del mayor espesor del tejido antes de la cirugía y de la mayor profundidad de sondaje en comparación con los dientes, la profundidad de sondaje puede ser mayor comparado con un implante sano que en un diente natural sano.


Cuando los tejidos son gruesos, se puede practicar una gingivoplastia durante la intervención inicial para reducir el espesor del colgajo y la profundidad de las bolsas. La reducción del espesor tisular en ese momento tiene la ventaja de que el tejido cicatriza y madura mientras se desarrolla la interfase hueso-implante. Sin embargo, la reducción del espesor del colgajo durante la cirugía inicial puede dar lugar a una carga mayor del cuerpo del implante durante la cicatrización, como consecuencia de una prótesis provisional mucosoportada que se apoye en esa zona. Tras la cicatrización ósea inicial, la segunda intervención de exposición puede corregir el espesor tisular.


Lekholm et al. comprobaron que la presencia de bolsas profundas no se acompañaba de una pérdida acelerada de hueso marginal.48 Examinaron unos implantes estables, rígidos y fijos, con una profundidad en las bolsas que oscilaba entre 2 y 6 mm. En pacientes sanos, parcialmente edéntulos, con implantes, suelen medirse unas profundidades de sondaje mayores alrededor de los implantes que de los dientes. Una mayor profundidad de sondaje alrededor de un implante es un signo más significativo que una profundidad de sondaje sin ninguna relación con un intervalo de tiempo, ya que suele implicar una pérdida ósea excepto en caso de hiperplasia o hipertrofia gingivales. Si se sonda utilizando puntos de referencia fijos en el pilar o el borde de la corona, es posible evaluar la pérdida ósea crestal frente a la hipertrofia tisular.


A pesar de las limitaciones, la evaluación del nivel de inserción en diferentes zonas perimucosas de un implante puede ayudar al odontólogo a controlar esas regiones. Cuando aumenta la profundidad del surco, disminuye la tensión de oxígeno. Las bacterias presentes en el surco de un implante son similares a las que hay alrededor de un diente natural.49,50 El cepillo dental y la higiene diaria no permiten limpiar un surco de más de 2 mm de profundidad.51 Una profundidad superior a 5-6 mm favorece una mayor presencia de bacterias anaerobias50,52 (cuadro 3-3). Debido a ello, con esta profundidad hay que recurrir a menudo a una gingivectomía o a una intervención quirúrgica para examinar el hueso. Por consiguiente, como norma general, para que el paciente pueda llevar a cabo una higiene diaria eficaz, el surco del implante debe mantenerse idealmente por debajo de los 5 mm.




Cuadro 3-3   Microflora subgingival asociada a los implantes dentales humanos52









	
	Profundidad de sondaje (mm)




	MICROFLORA
	< 5

	> 6




	Espiroquetas (%)
	2
	32



	Bacilos móviles (%)
	16
	18



	Cocos (%)
	64
	30








[image: ]











El control de la pérdida ósea crestal inicial resulta especialmente importante durante el primer año crucial de adaptación del hueso a las tensiones. En la práctica clínica, los pequeños cambios óseos se aprecian mejor con una sonda periodontal que con una radiografía. Se puede producir una pérdida ósea precoz en la superficie vestibular del implante; en las radiografías solo se visualizan claramente las regiones mesial y distal (fig. 3-13). Los cambios observados en la altura del hueso crestal justifican una vigilancia muy estrecha y una intervención inmediata. Es necesario enseñar al paciente la forma de reducir las tensiones parafuncionales sobre los implantes, el uso de los aparatos parafuncionales y otros métodos para reducir las tensiones cuando se detecta pérdida ósea crestal precoz por debajo de la primera vuelta de rosca de los implantes.
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Figura 3-13 En estos implantes, la pérdida ósea afecta sobre todo a la zona vestibular. En las radiografías no se detectaba ninguna pérdida. Al sondar se evidenció la pérdida de hueso en la superficie vestibular.








A pesar del dudoso significado que puede tener un aumento de la profundidad de las bolsas, el sondaje es un método apropiado para valorar posibles cambios perjudiciales en el entorno periimplantario, y debe realizarse cada 3-4 meses durante el primer año de uso de una prótesis. Pasado ese tiempo, si se estabilizan los niveles de hueso crestal, el sondaje sigue teniendo alguna utilidad. El sondaje revela también la consistencia tisular y la posible presencia de sangrado y exudados. Por consiguiente, no solo es una técnica importante para poder medir un aumento de la profundidad del surco, sino que además permite al odontólogo evaluar diferentes parámetros periimplantarios al mismo tiempo y en los mismos lugares.


El material utilizado para fabricar la sonda es motivo de controversia. En teoría, determinados tipos de metales (p. ej., acero inoxidable, titanio) no deben entrar en contacto debido al riesgo de contaminación de ambos metales y a la corrosión galvánica resultante que puede producirse e inducir pérdida ósea crestal. Debido a este riesgo, se ha recomendado que solo se utilicen instrumentos quirúrgicos de titanio para tocar el implante y que solo se usen instrumentos de titanio o de plástico para sondar o limpiar el implante (fig. 3-14).
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Figura 3-14 Entre los motivos de controversia en relación con el sondaje cabe destacar el material utilizado para la sonda y la utilidad de sondar junto a un implante.








El contacto de la superficie subgingival del implante con un instrumento de acero inoxidable no conlleva ningún problema clínico. Sin embargo, el raspado de la superficie puede favorecer la migración de la placa a lo largo de los arañazos que se puedan producir. La placa sigue la dirección de los arañazos en una lámina de titanio aun cuando se forme un patrón y un laberinto de arañazos perpendiculares en su superficie. Por consiguiente, cuando se sonde hasta casi alcanzar el nivel del hueso alrededor de un implante, hay que extremar las precauciones para no arañar la superficie, ya que la placa que se forma en esa superficie puede avanzar subgingivalmente a través del arañazo hasta llegar al hueso. Esto es especialmente importante durante los tratamientos de raspado y durante la supresión del cemento por debajo del margen de una corona. Para raspar el implante por encima del hueso hay que usar la sonda con movimientos semicirculares, paralelos al surco o al margen de la corona. Si se produce un arañazo en el cuerpo del implante, la placa no dispondrá de una «autopista» directa por debajo del tejido.







Índice de sangrado


El sangrado gingival que se produce al sondar alrededor de los dientes se correlaciona con la inflamación sulcular y el índice de placa. Cuando el epitelio sulcular se ulcera fácilmente, esto se debe a la inflamación secundaria a la placa y es la principal causa de sangrado al sondar. El índice de sangrado es un indicador de la salud sulcular. El sangrado puede deberse también a una presión excesiva con la sonda.


No se ha alcanzado ningún acuerdo acerca de la conveniencia de usar el sangrado y la salud gingival como indicadores de la salud de un implante.35 A diferencia de los dientes naturales, las probabilidades de éxito de un implante durante los primeros años suelen depender más del equilibrio biomecánico que de la salud gingival. A diferencia de los dientes naturales, la inflamación bacteriana de los tejidos blandos puede limitarse más a la zona por encima del hueso crestal debido a la ausencia de una membrana periodontal o de tejido fibroso entre el implante y la superficie del hueso. Debido a ello, el índice de sangrado puede no ser un factor tan importante a la hora de evaluar la salud inicial de un implante.


Aparentemente, la correlación observada entre la salud gingival y el éxito de un implante se debe en parte al estado de la superficie cervical del implante. Adell et al. no observaron nada que pudiera demostrar que la gingivitis fuera un precursor de pérdida ósea progresiva.53 Lekholm et al. comprobaron igualmente que la gingivitis y la mayor profundidad de las bolsas sulculares no se acompañaban de una pérdida ósea acelerada.48 En estos dos trabajos se utilizaron tornillos de titanio con superficie mecanizada (p. ej., Nobel Biocare).


A diferencia de los estudios previos con implantes de superficie mecanizada, Kirsch y Mentag observaron una correlación entre la profundidad del surco gingival y el fallo de los implantes.54 Los implantes que utilizaron en su estudio incluían un elemento intramóvil con un surco mayor entre el pilar y el cuerpo del implante, y un cuerpo rugoso rociado con plasma de titanio (IMZ). Se ha podido observar una correlación similar entre la salud gingival y el fallo de los implantes al exponer una superficie porosa de microesferas de aleación de titanio por encima del hueso (Endopore).55,56



Además del estado de la superficie del implante, en otros estudios se ha observado una correlación entre la salud gingival y los implantes. Jepsen et al. detectaron concentraciones elevadas de enzimas proteolíticas en el surco de implantes con inflamación y sangrado al sondar, que podían utilizarse como factores de predicción de alteración de los implantes.57 Lekholm et al. y Quirynen et al. evidenciaron una correlación entre la placa y la gingivitis alrededor de los implantes.48,58 Steflik et al. observaron una correlación muy marcada entre el índice de sangrado gingival, el índice de placa y el índice de líquido crevicular.21



El odontólogo está ya mentalizado para sondar la región sulcular y evaluar la posible pérdida de hueso crestal alrededor del implante. El sondaje periodontal es más sencillo que la medición de un índice gingival de volumen de líquido sulcular gingival. Es posible observar el índice de sangrado mientras se mide la profundidad del surco con una sonda y, por consiguiente, puede servir también para evaluar mejor la salud gingival (fig. 3-15).
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Figura 3-15 A. El sangrado al sondar alrededor de esta corona de implante indica inflamación sulcular, y se debe a la placa dental. B. La radiografía periapical demuestra que se había atornillado el implante por debajo del hueso y se ha producido pérdida ósea crestal.








Con independencia de la posible correlación entre la salud gingival y el éxito de un implante, todos los odontólogos coinciden en que la ausencia total de inflamación representa el estado idóneo de los tejidos blandos que rodean un implante. Se ha observado una correlación entre la pérdida ósea radiológica, el aumento de la profundidad de las bolsas y el sangrado sulcular.21 Debido a ello, conviene determinar el estado de la encía alrededor de un implante y utilizar ese parámetro para controlar la higiene oral diaria del paciente. No obstante, los tejidos blandos que rodean los implantes tienen menos vasos sanguíneos que los que rodean los dientes; debido a ello, la inflamación suele ser menor alrededor de los implantes que alrededor de los dientes69,70 (fig. 3-16).
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Figura 3-16 A. El sangrado observado al sondar este implante indica la existencia de inflamación sulcular. B. La profundidad de sondaje vestibular es de 12 mm; esta pérdida ósea no se detectó en una radiografía debido a que se localizaba en la superficie vestibular.








El índice de sangrado gingival más utilizado en los implantes es el índice gingival de Loe y Silness.25 En los dientes, este índice permite valorar la inflamación gingival de 0 a 3 puntos en las superficies vestibular, lingual y mesial de todos los dientes. Los síntomas de sangrado corresponden como mínimo a una puntuación de 2 (cuadro 3-4).





Cuadro 3-4   Índice gingival (de Loe y Silness)








	Normal


	0
	Inflamación leve, ligero cambio de color y edema, ausencia de sangrado



	1
	Inflamación moderada, eritema, edema, sangrado al sondar



	2
	Inflamación intensa, eritema marcado y ulceración del edema, sangrado espontáneo
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Las puntuaciones del índice gingival pueden utilizarse también en los implantes para valorar la inflamación gingival en las superficies vestibular, lingual y mesial. Las superficies vestibular y lingual se han sondado ya para evaluar una posible pérdida ósea que no puede apreciarse en una radiografía. Dado que el índice de sangrado sirve para evaluar la inflamación, el índice de Loe y Silness puede utilizarse en los implantes, y, dado que por lo general para restaurar una región se emplean menos implantes comparados con el número de dientes naturales, es posible evaluar igualmente la superficie distal cuando se observa sangrado debido a que los implantes están separados más de 2 mm y a menudo se puede acceder sin ningún obstáculo.


Cuando el surco tiene una profundidad inferior a 5 mm y aumenta el índice de sangrado, suele estar indicado el uso de clorhexidina junto con otros cuidados profesionales y caseros. Una profundidad del surco superior 5-6 mm se asocia a una mayor incidencia de sangrado y suele obligar a realizar una gingivectomía o una revisión quirúrgica para corregir las posibles condiciones anaerobias.


Durante el primer año de revisiones clínicas de los tejidos periimplantarios, el odontólogo debe documentar el color, la forma y la consistencia, junto con el posible sangrado al sondar, y medir con la sonda la profundidad de todas las zonas. Tras 1 año de profundidades de sondaje mantenidas, la exploración puede limitarse a las superficies vestibular y lingual durante las sesiones de mantenimiento, y se pueden correlacionar las mediciones con un examen radiológico de las superficies mesial y distal. No es necesario extraer la prótesis para efectuar una evaluación y un sondaje más exactos, a menos que lo justifique algún cambio en las condiciones de la zona. La extracción repetida de una prótesis fija atornillada puede desgastar el sistema de anclaje por tornillos y causar con más frecuencia una pérdida de retención de las restauraciones con el paso del tiempo.







Pérdida ósea crestal


El hueso marginal presente alrededor de la región crestal de un implante suele ser un buen indicador de la salud de este. A diferencia de los dientes naturales, la pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes tiene una etiología multifactorial, y puede producirse en momentos muy diferentes: pérdida ósea quirúrgica, pérdida ósea de «espacio biológico» inicial, pérdida ósea tras la carga inicial, pérdida ósea a medio plazo y pérdida ósea a largo plazo. En cada uno de estos períodos de tiempo, la pérdida ósea puede deberse a una causa diferente. En la mayoría de los casos, el traumatismo quirúrgico provoca muy poca pérdida ósea, pero, en ocasiones, esta puede llegar a alcanzar varios milímetros. El odontólogo puede evaluar la posible pérdida ósea quirúrgica cuando utilice una técnica quirúrgica en dos tiempos para obtener la fijación rígida inicial.


La altura del hueso crestal se mide a partir de la posición crestal del implante durante la segunda intervención de exposición. Cuando el pilar está unido al cuerpo del implante, se forman aproximadamente 0,5-1 mm de tejido conjuntivo en la zona apical a esta conexión.58 Esta pérdida ósea puede deberse a una «anchura biológica del implante». La pérdida ósea inicial durante la fase de cicatrización quirúrgica puede variar dependiendo de que se utilicen protocolos de cicatrización sumergida o no sumergida.61-65 Un implante colocado originalmente 2 mm por encima del hueso y otro atornillado 2 mm por debajo del hueso muestran también una historia diferente de pérdida ósea inicial tras la conexión del pilar al implante.61 Siempre que sea posible, el implante debe insertarse en la cresta ósea o por encima de esta para evitar un aumento de la profundidad del surco alrededor del implante como consecuencia de la pérdida ósea crestal tras la colocación del pilar.


Tras la conexión del implante a un elemento permucoso, se puede perder hueso marginal durante el primer mes debido a: 1) la posición de la conexión pilar-implante, o 2) el diseño del módulo de cresta del implante. La conexión pilar-implante provocará una pérdida ósea de 0,5-1 mm cuando quede a la altura del hueso o por debajo de este. Además, cuando quede metal liso por debajo de la conexión pilar-implante y se extienda hasta el cuello del implante, se producirá una pérdida ósea adicional como consecuencia directa de la zona de metal liso. Generalmente, el hueso suele quedar a la altura de la primera vuelta de rosca o de una superficie rugosa después del primer mes en que un elemento permucoso o un pilar atraviesen los tejidos blandos42 (fig. 3-17).
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Figura 3-17 Cuando se coloca un implante dejando la conexión con el pilar en la cresta del reborde (lado izquierdo), una vez que se conecta el pilar permucoso el hueso suele disminuir hasta la primera vuelta de rosca, especialmente cuando el módulo de cresta es mecanizado o liso (lado derecho).










Complejo periodontal frente a interfase directa con el hueso


La presencia de una membrana periodontal alrededor de los dientes naturales reduce considerablemente la magnitud de las tensiones que se transmiten al hueso, especialmente en la región crestal.66 El desplazamiento de la membrana periodontal disipa la energía hacia la interfase de tejido fibroso (LPD) que rodea los dientes naturales y actúa como un amortiguador viscoelástico que reduce la magnitud de las fuerzas en la cresta del hueso y prolonga el período de tiempo durante el que se disipa la carga (reduciendo de ese modo el impulso de la fuerza). Esta transmisión de fuerzas es tan eficaz y se produce dentro de unas condiciones de tensión tan favorables para el hueso que se forma una delgada capa de hueso de tipo cortical (placa cribiforme) alrededor del diente. Cuando se pierde el diente, este revestimiento de placa cortical desaparece, lo que demuestra que no es una estructura anatómica, sino el resultado de una interfase de tensión ideal para el hueso.


En comparación con la de un diente, la interfase ósea directa de un implante no es tan elástica. No existe ningún revestimiento cortical alrededor del implante, lo que quiere decir que las fuerzas no se disipan adecuadamente a través de la interfase. La energía que genera una fuerza oclusal no se disipa alejándose de la región crestal, sino que transmite una fuerza más intensa a la interfase contigua con el hueso crestal.67



La movilidad de un diente natural puede aumentar como consecuencia de una oclusión traumática. Este movimiento disipa las tensiones y presiones que de otro modo tendría que soportar la interfase ósea adyacente o los componentes protésicos. Cuando se elimina el traumatismo oclusal, el diente puede recuperar su movilidad original.66 Una oclusión traumática puede provocar también la movilidad de un implante. Sin embargo, cuando se elimina el factor causal, el implante no recupera su rigidez inicial. Su salud se ve comprometida, y suele ser inminente un fallo de todo el sistema implantológico.


Una fuerza lateral que actúa sobre un diente se disipa rápidamente, alejándose de la cresta ósea hacia el ápice del diente. Casi inmediatamente, el diente natural sano se desplaza 56-108 μm (movimiento dental primario) y gira dos tercios hacia el ápice puntiagudo con una carga lateral.18 Esta acción limita las cargas crestales sobre el hueso. Un implante no experimenta un movimiento inmediato primario con una carga lateral, sino que muestra un desplazamiento más tardío de 10-50 μm, como consecuencia del movimiento viscoelástico del hueso.17,22 Además, esta acción no hace pivotar el implante (como un diente) hacia el ápice, sino que concentra fuerzas más intensas en la cresta ósea circundante. Por consiguiente, si se aplica una carga inicial lateral o angulada (p. ej., un contacto prematuro) de la misma magnitud y dirección sobre la corona de un implante y sobre un diente natural, el sistema del implante (corona, retención cementada o atornillada, tornillo del pilar, hueso marginal, interfase implante-hueso) soporta una proporción mayor de la carga que no se disipa hacia las estructuras circundantes.


El odontólogo puede medir la movilidad para evaluar la calidad de un pilar natural. Se considera que un diente con un índice de movilidad de Miller de 0 es «más fuerte» que otro con una movilidad de 2. En comparación con los dientes, los implantes no muestran ninguna movilidad clínica. En un primer momento se utilizaron frases como «sólido como una roca» para describir su fijación rígida. Debido a ello, el odontólogo puede llegar a pensar que un implante es un pilar más fuerte que un diente, especialmente cuando la literatura médica indica que se pueden usar extensiones o cantilevers distales sobre cuatro implantes anteriores para restaurar toda una arcada.20 No obstante, la movilidad es una ventaja cuando se consideran los factores de tensión. Un diente natural, con su LPD, constituye un sistema de optimización casi perfecto a la hora de afrontar las tensiones biomecánicas. De hecho, permite afrontar dichas tensiones de tal manera que las posibles alteraciones bacterianas son su único punto débil. Un sistema de implantes soporta peor las tensiones (las captura en la cresta del reborde) y no puede incrementar su movilidad sin fallar, de manera que las tensiones biomecánicas representan el eslabón más débil del sistema.


En los dientes naturales se puede lograr un ajuste oclusal utilizando el frémito, que consiste en colocar con cuidado los dedos contra la superficie bucal de los dientes y golpearlos suavemente a todos juntos. Las coronas de los implantes no muestran frémito al ocluir unas con otras, lo que dificulta el ajuste de la intensidad de los contactos oclusales.


En la radiografía de un diente natural sometido a un traumatismo oclusal se observará un espacio periodontal más ancho y una lámina dura (placa cribiforme) más densa. En la radiografía de la corona de un implante sometido a un traumatismo oclusal no se aprecian cambios en el hueso que rodea el implante. Sin embargo, la carga excesiva puede causar pérdida de hueso crestal debido a que las fuerzas se concentran en el hueso marginal. También puede romperse totalmente la interfase hueso-implante, y el implante puede desarrollar movilidad y quedar rodeado por tejido fibroso.


Para evaluar los niveles de inserción de un diente se utiliza el sondaje periodontal, que es un indicador fundamental de su salud. La pérdida radiológica de hueso alrededor de un diente no indica la existencia de un estado patológico, sino que refleja una posible enfermedad periodontal pasada o presente. Una oclusión traumática puede incrementar la movilidad dental, pero no induce pérdida ósea marginal en ausencia de enfermedad periodontal.


A menudo, la pérdida ósea inicial por debajo de la conexión del pilar y la región cervical lisa del implante al empezar a funcionar se debe a una tensión excesiva sobre la interfase implante-hueso crestal67-69 (fig. 3-18). Si observa pérdida ósea inicial tras la carga de un implante, el odontólogo debe evaluar e intentar reducir los factores de tensión, como las fuerzas oclusales, la longitud de la extensión y especialmente la parafunción.
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Figura 3-18 En la mayoría de los casos, la pérdida ósea por debajo de la primera vuelta de rosca que se observa tras la carga oclusal se debe a una oclusión traumática.








Tras la colocación de una prótesis, la pérdida ósea crestal por debajo de la primera vuelta de rosca o la rugosidad superficial de un implante es un indicador primario de la necesidad de tratamiento preventivo inicial. Una pérdida precoz de hueso crestal 1 mm por debajo del microrresquicio del pilar tras la colocación de la prótesis suele deberse a una tensión biomecánica excesiva en la zona permucosa o al diseño del módulo de cresta del implante.67-69



En la mayoría de los casos, los implantes no pierden hueso cada año. En varios estudios se ha medido una pérdida ósea marginal de 0 a 0,2 mm tras el primer año de función. Adell et al. determinaron que los implantes satisfactorios tras el primer año de carga experimentaban una pérdida ósea media de 0,1 mm durante cada año sucesivo.20 Cox y Zarb observaron una pérdida ósea media similar, de 0,1 a 0,13 mm cada año, tras el primer año de funcionamiento de las prótesis.65 Kline et al. midieron una pérdida media anual inferior a 0,1 mm tras el primer año.70 No obstante, si en un estudio de 10 implantes uno de ellos pierde 1 mm de hueso, la pérdida ósea media en ese estudio es de 0,1 mm. Por consiguiente, una pérdida ósea media de 0,1 mm implica que la mayoría de los implantes no pierde hueso cada año.


Con la ayuda de las radiografías se pueden apreciar ligeros cambios en la pérdida ósea interproximal. El paso de rosca de los implantes roscados (distancia entre dos roscas) es una distancia conocida para cada sistema (p. ej., 0,6 mm para un diseño clásico de Brånemark) y puede utilizarse como marcador en las radiografías. Cuando los implantes pierden hueso tras la inserción de la prótesis, el odontólogo debe sospechar una posible sobrecarga oclusal, incluyendo hábitos parafuncionales.


La pérdida ósea a medio plazo alrededor de un implante suele ser un fenómeno combinado causado por las bacterias y un aumento de las tensiones (como resultado de una parafunción o de un aumento de la altura coronal por pérdida de hueso crestal y de las bacterias anaerobias que se forman cuando el surco tiene una profundidad de más de 5 o 6 mm)52 (cuadro 3-5).





Cuadro 3-5   Pérdida ósea crestal en un implante




	Momento
	Causa




	Cirugía
	Traumatismo óseo



	Exposición
	«Anchura biológica del implante» en relación con la localización del pilar y el diseño del módulo de cresta del implante



	Inicial
	Traumatismo oclusal



	Intermedio
	Bacterias o traumatismo oclusal



	Largo plazo
	Bacterias










En condiciones ideales, un diente o un implante deberían perder una cantidad muy pequeña de hueso. Sin embargo, no es posible establecer la cantidad de pérdida ósea que puede indicar el éxito o el fracaso. En general, si se ha perdido el contacto con el hueso crestal en más de la mitad de la altura del implante, este corre un riesgo importante y puede ser considerado como un fracaso, independientemente de la cantidad original de contacto entre hueso e implante. Además de la pérdida ósea radiológica, se debe considerar la profundidad de sondaje de los tejidos blandos junto con la pérdida ósea. Si un implante ha perdido 5 mm de hueso y tiene una profundidad de sondaje de 10 mm, su situación es mucho peor que la de un implante que ha perdido 6 mm de hueso y tiene una profundidad de sondaje de 3 mm.










Evaluación radiológica


El examen radiológico de los dientes naturales nos ayuda a determinar la presencia de caries, lesiones de origen endodóncico y pérdida ósea periodontal. Las radiografías pueden servir para evaluar el resultado de las alteraciones periodontales sobre el hueso de soporte, pero no pueden indicar la presencia o ausencia de procesos patológicos. Las valoraciones de la pérdida ósea en los dientes naturales comprenden: 1) la presencia o ausencia de lámina dura intacta; 2) la anchura del espacio del LPD; 3) la morfología de la cresta ósea (nivelada o angulosa), y 4) la distancia entre la unión cemento-esmalte (UCE) y el nivel coronal del LPD (anchura normal o anormal). Generalmente, se observan unos niveles óseos radiológicos normales junto a los dientes naturales a 1-3 mm de la UCE.


Los implantes no desarrollan caries ni alteraciones endodóncicas. Sin embargo, la región del hueso crestal suele ser en la que mejor se puede valorar si la salud de los implantes es óptima, satisfactoria o comprometida. La interpretación de las radiografías es uno de los medios clínicos más sencillos que se pueden utilizar para valorar la pérdida ósea crestal alrededor de un implante, pero tiene numerosas limitaciones. En una radiografía solo se visualizan bien los niveles crestal mesial y distal del hueso. Sin embargo, la pérdida ósea inicial suele afectar a la superficie vestibular del implante.



La ausencia de radiotransparencia alrededor de un implante no implica la presencia de hueso en la interfase, especialmente en la región mandibular anterior. Se necesita que la densidad disminuya hasta un 40% para poder producir una diferencia tradicional en las radiografías de esta región, debido a la densidad del hueso cortical.71 Cuando el hueso es ancho, un defecto crestal en forma de V alrededor de un implante puede estar rodeado por hueso cortical y, debido a ello, la radiografía es menos diagnóstica.


Las radiografías periapicales paralelas son más difíciles de obtener con los implantes que con los dientes. Un implante suele ocupar una posición apical en relación con el ápice del diente natural que existía previamente. Debido a ello, el ápice del implante suele quedar por debajo de las inserciones musculares o en regiones casi imposibles de capturar con una radiografía paralela. Una proyección en escorzo para adaptarse a la parte apical del implante impide la interpretación de la imagen radiológica del hueso crestal. Normalmente, la pérdida de hueso crestal se evalúa mejor en las radiografías de aleta de mordida verticales o en las radiografías periapicales que no incluyen el extremo apical del implante (fig. 3-19).
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Figura 3-19 A la hora de determinar la pérdida ósea radiológica, las radiografías de aleta de mordida verticales suelen ser más diagnósticas que las radiografías en las que se intenta capturar el ápice del implante.








La visualización muy nítida de las roscas en la radiografía indica que se ha utilizado la angulación correcta. Si las roscas se visualizan bien en un lado pero aparecen borrosas en el otro, se ha utilizado una angulación un 10% incorrecta, aproximadamente72 (fig. 3-20). Si ambos lados de un implante roscado aparecen borrosos, la radiografía no sirve para valorar la posible pérdida ósea crestal. En condiciones idóneas, la conexión entre el pilar y el implante debe visualizarse como una línea clara entre ambos componentes. Cuando la parte superior del implante queda a la altura de la cresta del hueso regional, resulta mucho más fácil cuantificar la pérdida ósea crestal.
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Figura 3-20 En esta radiografía periapical solo se visualizan bien las roscas en un lado. El rayo central no era directamente perpendicular al cuerpo del implante, sino que se desviaba 10°. Esta radiografía no es ideal, pero resulta clínicamente aceptable en la mayoría de los casos.








Una radiotransparencia periimplantaria indica la presencia de tejido blando circundante y es un signo de que el implante ha fracasado. Puede deberse a una infección (bacteriana), a causas iatrogénicas (pérdida ósea inducida por el calor), a una pérdida de rigidez de la fijación (iatrogénica o inducida por el paciente) o a trastornos de la cicatrización ósea local.


En contadas ocasiones se han observado radiotransparencias apicales junto a implantes inmóviles. Esto se debe muy probablemente a la perforación de una de las placas corticales laterales del hueso, aunque también puede deberse a contaminación del taladro, sobrecalentamiento o infección.73,74



Si la región radiotransparente apical aumenta de tamaño o se acompaña de una fístula, está justificada una nueva intervención quirúrgica para corregir el defecto. Si el implante se mueve, hay que extraerlo. Si tiene fijación rígida y la mitad crestal está en buenas condiciones, se puede suprimir la causa apical de la radiotransparencia y realizar un raspado agresivo, que pueden incluir el corte y la extracción del extremo apical del implante (fig. 3-21).



[image: image]


Figura 3-21 A. Radiografía de un implante con fijación rígida y una corona que reemplazan un primer premolar inferior; se observa una radiotransparencia apical. B. Tras realizar una apicectomía del implante y suprimir la infección, se logró estabilizar la situación.








El protocolo para evaluar la salud de un implante depende de las observaciones clínicas y radiológicas. Se obtiene una radiografía inicial en el momento de colocar la prótesis. En esos momentos, la «anchura biológica» y la influencia del diseño del módulo de cresta del implante han contribuido ya a la pérdida ósea crestal. Dado que los cambios en el hueso crestal suelen producirse durante el primer año de carga, se programan sesiones de mantenimiento preventivo 3-4 meses y se obtiene una radiografía de aleta de mordida vertical/periapical al cabo de 6-8 meses para poder compararla con la radiografía inicial si aumentan las profundidades de sondaje. Se pueden obtener radiografías de aleta de mordida verticales al cabo de 1 año y compararlas con las dos imágenes obtenidas previamente. Si no se aprecian cambios, se pueden programar revisiones radiológicas posteriores cada 3 años, a no ser que otros signos clínicos justifiquen unos estudios más frecuentes.


Si se observan cambios crestales durante el sondaje o en las radiografías, hay que reducir las tensiones y modificar las medidas de higiene según corresponda. Hay que obtener radiografías cada 6-8 meses y revisarlas hasta que el hueso se estabilice durante dos períodos consecutivos. Si se observa una pérdida ósea superior a 2 mm en los niveles de hueso en el momento de colocar la prótesis, el odontólogo debe considerar seriamente la posibilidad de una parafunción sobre un número demasiado pequeño de implantes. Está indicado el uso de protectores nocturnos y una reducción de las tensiones en los implantes afectados.







Problemas con el tejido queratinizado


La ausencia o presencia de una zona de encía queratinizada alrededor de los dientes y los implantes orales sigue siendo motivo de controversia.75-85 No hay ninguna prueba directa que confirme o descarte la necesidad de que exista tejido queratinizado inmóvil junto a los dientes naturales. El diente con menos tejido queratinizado suele ser el primer premolar inferior.25 A pesar de ello, este no suele ser el primer diente que se pierde como consecuencia de la enfermedad periodontal. Si todos los demás índices periodontales son normales, la cantidad o la ausencia de encía queratinizada tiene poco que ver con la longevidad previsible del diente. En estudios longitudinales, Wennstrom76 y Kennedy et al.77 demostraron que la ausencia de tejido adecuadamente queratinizado e insertado no compromete la salud a largo plazo de los tejidos duros y blandos, siempre que el paciente mantenga una higiene oral adecuada (fig. 3-22).
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Figura 3-22 En el maxilar inferior suele haber menos tejido queratinizado adherido en la región de los primeros premolares. Igualmente, en el emplazamiento de un implante para el primer premolar suele haber poco tejido queratinizado. A pesar de ello, no se ha publicado ningún estudio que indique que el primer premolar sea la posición menos predecible para conseguir la salud o la supervivencia de un diente o un implante. Esto parece indicar que, aunque el tejido queratinizado resulta idóneo para la salud y el mantenimiento a largo plazo, su presencia puede no ser imprescindible.








Por otro lado, algunos autores consideran que la encía adherida queratinizada es importante. Lang y Loe creen que se necesitan como mínimo 2 mm de encía queratinizada y 1 mm de encía adherida para mantener la salud gingival.75 En 1987, Stetler y Bissada analizaron los aspectos mucogingivales de la odontología restauradora79 y llegaron a la conclusión de que, si había que colocar restauraciones subgingivales en zonas de encía muy poco queratinizada y un control subóptimo de la placa, podría estar justificado un tratamiento de aumento para ensanchar la zona de tejido queratinizado. Sin embargo, también señalaban que en los dientes sin restaurar no se apreciaban diferencias significativas en el estado inflamatorio de las regiones con o sin una zona amplia de tejido queratinizado.


Aunque la presencia de tejido queratinizado alrededor de un diente puede no resultar imprescindible para mantener la salud a largo plazo, la mucosa queratinizada tiene algunas ventajas. La cubierta de tejido blando debe tener un color, un contorno y una textura similares alrededor de los implantes y los dientes en la zona estética. A ser posible, las papilas interdentales deben llenar los espacios interproximales. A menudo, una línea de sonrisa alta deja al descubierto el borde gingival libre y las papilas interdentales. El tejido queratinizado es más resistente a la abrasión. Debido a ello, acepta mejor las medidas de higiene y la masticación suele causar menos molestias. Parece existir una correlación entre el grado de recesión gingival y la ausencia de encía queratinizada. La recesión gingival puede causar sensibilidad radicular y problemas estéticos. Desde el punto de vista de la odontología restauradora, la mucosa queratinizada es más manejable durante las maniobras de retracción y de obtención de impresiones. En presencia de tejido queratinizado, mejoran la ubicación del margen subgingival y la estabilidad a largo plazo. Muchos de estos efectos beneficiosos se aplican directamente a los tejidos blandos que rodean los implantes.


Por lo general, los dientes naturales presentan dos tipos fundamentales de tejido: encía queratinizada adherida y mucosa no queratinizada sin adherir. El tipo de tejidos alrededor de los implantes dentales es más variado que alrededor de los dientes naturales. Tras la pérdida de hueso en el maxilar superior suele observarse un exceso de tejido, generalmente encía queratinizada sin adherir. Un implante colocado en la región puede tener también tejido queratinizado sin adherir. Los tejidos que rodean el implante pueden parecerse también a los de la mayoría de los dientes naturales, que están rodeados por encía queratinizada y adherida (fig. 3-23). Puede identificarse también mucosa no queratinizada sin adherir, generalmente en el maxilar inferior tras la pérdida de altura ósea, o tras la colocación de un injerto óseo y el avance de un colgajo para aproximar la encía (fig. 3-24). El tejido no queratinizado puede adherirse también cuando se coloca tejido acelular (Alloderm) bajo el perióstico y se une a los tejidos que recubren el hueso.
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Figura 3-23 Los tejidos blandos que rodean estos implantes están formados por encía queratinizada adherida, similar a la de los dientes naturales.
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Figura 3-24 El tejido blando presente en la superficie vestibular de la corona del implante para el incisivo central derecho superior está formado por mucosa no queratinizada y no adherida.








La necesidad de tejido queratinizado alrededor de los implantes dentales parece más controvertida que la de su presencia alrededor de los dientes.43,82,86-88 En teoría, debido a las diferencias estructurales entre los implantes y los dientes, los primeros son más proclives a la inflamación y la pérdida ósea cuando están expuestos a la acumulación de la placa o a la invasión bacteriana (p. ej., menor aporte vascular, menos fibroblastos, ausencia de inserción del tejido conjuntivo en el cemento).39,59 Algunos informes parecen indicar que la ausencia de tejido queratinizado podría contribuir al fallo de los implantes. Kirsch y Ackermann publicaron que el criterio fundamental para la salud de los implantes en la región mandibular posterior era la presencia o ausencia de encía queratinizada.86 En ese trabajo, las profundidades de sondaje eran mayores en las zonas de mucosa móvil y sin queratinizar, un hallazgo que se pudo confirmar histológicamente. En un estudio con monos, Warrer et al. observaron que la ausencia de mucosa queratinizada incrementa la susceptibilidad de las regiones periimplantarias a la destrucción inducida por la placa.85



La presencia de tejido queratinizado junto a un implante oral conlleva algunas ventajas exclusivas en comparación con los dientes naturales. La encía queratinizada tiene más hemidesmosomas; debido a ello, la zona de IEU puede resultar beneficiosa cuando se encuentra en tejido queratinizado. Mientras que las fibras de colágeno de la zona de tejido conjuntivo de un implante pueden ser perpendiculares a la superficie de este, en el tejido móvil sin queratinizar estas fibras discurren paralelas a la superficie del implante. Schroeder et al., James y Schultz, McKinney et al. y Listgarten et al. han postulado que la mucosa móvil podría alterar la zona de inserción epitelial en el implante e incrementar el riesgo de inflamación como consecuencia de la placa8,36,38,43 (fig. 3-25).
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Figura 3-25 La mucosa móvil alrededor de un implante dental conlleva más complicaciones que un tejido inmóvil.








Además de las ventajas generales del tejido queratinizado en el caso de los dientes, la presencia de tejido queratinizado alrededor de los implantes puede tener algunas otras ventajas. En un tratamiento en dos tiempos, el implante tiene menos probabilidades de quedar al descubierto durante el proceso de cicatrización. La formación de una papila interdental/implante es totalmente impredecible en presencia de tejidos móviles sin queratinizar. En diversos estudios se asegura que la formación de dicha papila es poco satisfactoria cuando el tejido sin queratinizar manifiesta movilidad. Ono et al. han propuesto una clasificación de encía adherida y algunas alternativas quirúrgicas para mejorar los tipos de tejidos blandos en zonas edéntulas para poder colocar implantes.40 Meffert et al. prefieren disponer de tejido queratinizado antes de colocar los implantes, especialmente en las regiones posteriores.88



Curiosamente, en los estudios en los que se recomienda disponer de mucosa queratinizada alrededor de los implantes dentales se han utilizado fundamentalmente implantes con superficies rugosas. Se ha atribuido el fracaso de los implantes con superficie rugosa (p. ej., implantes recubiertos de hidroxiapatita o implantes cilíndricos rociados con plasma) a la ausencia de mucosa queratinizada.89 Por otra parte, en los estudios en los que se cuestiona la necesidad de mucosa queratinizada alrededor de los implantes dentales se han utilizado implantes con superficies lisas. Esposito et al. realizaron un metaanálisis de los estudios publicados sobre este tema y observaron un 20% menos de periimplantitis en los implantes de superficie lisa que en los de superficie rugosa.90



Otra ventaja del tejido queratinizado radica en la mayor sencillez clínica del tratamiento para reducir la profundidad de las bolsas en caso de pérdida de hueso crestal. En las bolsas de más de 6 mm de profundidad son más frecuentes las bacterias anaerobias. Si el implante no se encuentra en la zona estética, se pueden conseguir resultados muy predecibles con una gingivectomía para reducir la profundidad de las bolsas. Un colgajo apical de mucosa no queratinizada proporciona resultados menos predecibles y plantea más dificultades técnicas.


No obstante, conviene destacar que en varios estudios se ha podido demostrar la supervivencia de los implantes a largo plazo en ausencia de tejido queratinizado.20,53,81 Aunque los informes son más cautos cuando se trata de mucosa móvil junto a un implante, parece que el criterio fundamental en relación con el tipo de tejido es la presencia de tejido inmóvil, más que de tejido queratinizado.


Chung et al. evaluaron en un estudio la importancia que tiene la mucosa queratinizada en relación con el mantenimiento de implantes dentales con diferentes tipos de superficie.91 Los 69 pacientes del estudio, con 339 implantes, mantuvieron restauraciones implantológicas durante un mínimo de 3 años y un máximo de 24 años, con un promedio de 8,1 años. Se registraron el índice de sangrado, el índice de placa modificado, el índice gingival, la profundidad de sondaje, la anchura de mucosa queratinizada adherida y la cantidad de mucosa adherida. Además, se calculó la pérdida ósea anual media, basándose para ello en radiografías pasadas y presentes. La inflamación gingival y la acumulación de placa resultaron significativamente mayores en los pacientes con menos de 2 mm de mucosa queratinizada o 1 mm de mucosa adherida. La superficie de los implantes no resultó estadísticamente significativa en este estudio, aunque los implantes lisos con menos de 2 mm de mucosa queratinizada demostraron menor estabilidad que los de otros tipos en relación con el perfil de los tejidos blandos.


En este estudio se observó igualmente que la cantidad de mucosa queratinizada o adherida o la superficie de los implantes (lisa o rugosa) no influyeron en la pérdida anual media. La mayor pérdida ósea se observó en los implantes rugosos rodeados de mucosa queratinizada de menos de 1 mm, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. En este estudio, la presencia de mucosa queratinizada resultó especialmente ventajosa para la salud de los tejidos blandos de los implantes posteriores, de acuerdo con el índice gingival. En los implantes posteriores, incluso en presencia de tejido queratinizado, la pérdida ósea anual fue 3,5 veces mayor que en los implantes anteriores (0,14 frente a 0,04 mm).89 Por consiguiente, parece que la ubicación de los implantes es más importante que la presencia o ausencia de mucosa queratinizada.


La pregunta que debemos hacernos sobre la necesidad de tejido queratinizado alrededor de los implantes debería ser «¿qué es lo que preferimos?». En la literatura, nadie sostiene que el tejido sin queratinizar sea preferible al tejido queratinizado; por consiguiente, el tema no es tan controvertido. Algunos autores abogan por la mucosa queratinizada con mayor insistencia que otros. Ambos bandos pueden tener razón si uno de ellos demuestra que el tejido queratinizado tiene algunas ventajas mientras que el otro asegura que no es imprescindible.


En determinadas circunstancias clínicas, suele ser preferible disponer de encía queratinizada adherida. Por ejemplo, si se coloca una prótesis fija (PF-1) en la zona estética, se necesitará mucosa queratinizada para poder desarrollar la cubierta de tejido blando alrededor de las coronas de los implantes. Otro ejemplo destacable es el de una sobredentadura inferior, que puede beneficiarse de un vestíbulo y una zona de tejido inmóvil alrededor de los pilares de los implantes.







Patología periimplantaria


La gingivitis es un proceso inflamatorio inducido por bacterias que afecta a la zona de encía marginal situada por encima de la cresta ósea y junto a un diente natural. Siempre se asocia a la placa, y puede clasificarse como: 1) necrosante aguda; 2) ulcerosa; 3) hormonal; 4) inducida por fármacos, o 5) espontánea.25 Estas categorías pueden aplicarse igualmente a los tejidos gingivales que rodean los implantes, ya que se ha comprobado que el modo de inserción de la encía en un diente y en un implante es algo parecido.38



Las bacterias de la gingivitis peridental pueden alterar la inserción epitelial sin reducir la inserción del tejido conjuntivo. Dado que la inserción de tejido conjuntivo de un diente asciende un promedio de 1,07 mm por encima del hueso crestal, queda por lo menos 1 mm de barrera protectora por encima del hueso. Por el contrario, alrededor de un implante no existe zona de inserción de tejido conjuntivo, ya que no hay fibras conjuntivas que penetren en la superficie del implante. Por lo tanto, no existe ninguna barrera de tejido conjuntivo que proteja el hueso crestal alrededor de un implante.92



La periodontitis peridental se caracteriza por la proliferación apical y la ulceración del epitelio de unión, la pérdida progresiva de la inserción de tejido conjuntivo, y la pérdida de hueso alveolar.25 Las bacterias son las principales responsables de la periodontitis. Este trastorno puede dividirse en periodontitis adulta, periodontitis rápidamente progresiva, periodontitis juvenil localizada y periodontitis prepuberal.


Tras la colocación de la prótesis, la pérdida ósea crestal precoz alrededor de un implante no suele deberse a las bacterias. En la mayoría de los casos, la pérdida ósea se debe a unas tensiones excesivas para la interfase hueso-implante inmadura e incompletamente mineralizada, o a una extensión de la anchura biológica a un módulo de cresta de metal liso.68 Por consiguiente, un implante puede inducir pérdida ósea crestal precoz mediante un mecanismo o una causa diferentes a las de los dientes naturales. No obstante, en ocasiones las bacterias pueden representar el factor primordial. Se ha podido observar el desarrollo de bacterias anaerobias en el resquicio microscópico entre el implante y el pilar o en el surco de los implantes, especialmente cuando el surco tiene más de 5 mm de profundidad52 (cuadro 3-6).





Cuadro 3-6   Implantes integrados estables: bacterias en relación con el aumento de la profundidad de las bolsas


Poco profundas



• Cocos y bacilos facultativos grampositivos



• Cocos y bacilos anaerobios gramnegativos



• Bacilos móviles



• Espiroquetas



• Bacteroides pigmentados de negro



• Fusobacterium



Profundas



• Vibrios






El término periimplantitis describe una complicación de etiología bacteriana alrededor de los implantes dentales. Según Mombelli et al., las microbiotas son específicas de determinados lugares y similares a las de la periodontitis adulta crónica.49 Los signos clínicos consisten en pérdida ósea vertical en las radiografías o durante el sondaje, formación de bolsas periimplantarias, sangrado al sondar (con o sin exudado), hinchazón y eritema de la mucosa, y ausencia de dolor (cuadro 3-7). La pérdida de hueso crestal puede deberse a las tensiones, las bacterias, o una combinación de ambas. La pérdida ósea inducida por las tensiones se produce sin la presencia de bacterias como principal agente causal. Sin embargo, una vez que la pérdida ósea causada por las tensiones o las bacterias acentúa el surco y reduce la tensión de oxígeno, las bacterias anaerobias pueden convertirse en las principales inductoras de la pérdida ósea continuada. La presencia de un exudado o un absceso indica una exacerbación del proceso periimplantario y una posible aceleración de la pérdida ósea (fig. 3-26).





Cuadro 3-7   Signos clínicos de periimplantitis



• Pérdida ósea vertical (en las radiografías, en el sondaje o en ambos)



• Bolsas periimplantarias



• Sangrado al sondar



• Con o sin exudado



• Hinchazón de la mucosa



• Eritema



• Ausencia de dolor
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Figura 3-26 A. El sondaje periimplantario permite medir la profundidad de las bolsas y puede indicar la presencia de exudado. Los síntomas de exudado deben combatirse mediante un tratamiento agresivo. B. Al volver a acceder quirúrgicamente a la zona del implante A se observa una pérdida ósea muy avanzada en la superficie vestibular del implante.








Están indicadas la antibioterapia a corto plazo y la aplicación tópica agresiva de clorhexidina o de antibióticos locales, junto con cuidados exhaustivos y extensivos de los tejidos blandos por parte del odontólogo y el paciente. Si el exudado persiste durante más de 1-2 semanas, suele estar justificada una revisión quirúrgica de la zona periimplantaria para eliminar los factores causales.


Una vez eliminado el exudado, es necesario suprimir la capa bacteriana que queda en la superficie del implante antes de que el hueso pueda volver a crecer en estrecho contacto con él. Debido a la disminución de la altura ósea tras el episodio de exudado, el implante queda más expuesto a un traumatismo oclusal secundario. Debido a ello, el odontólogo debe evaluar nuevamente las tensiones sobre el nuevo hueso, y a menudo debe reducirlas para mejorar el resultado a largo plazo.







Resumen


A menudo, el odontólogo que tiene que evaluar o restaurar un implante lo trata como si fuera un diente. Pero existen diferencias fundamentales entre estos dos sistemas de soporte. Se pueden utilizar los índices periodontales como método para establecer las similitudes y las diferencias. Generalmente, es necesario modificar los índices de los implantes en comparación con los dientes naturales.


En 2008, el International Congress of Oral Implantologists patrocinó una conferencia de consenso en Pisa (Italia) sobre el éxito, la supervivencia y el fallo de los implantes.93 Para establecer esas directrices se utilizaron la escala de Misch para la calidad de los implantes y este capítulo como base de partida para los debates. De acuerdo con esas directrices, se puede utilizar en gran medida el material de este capítulo para analizar las diferencias y las controversias en relación con los sistemas de soporte de dientes e implantes.
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Compatibilidad de los biomateriales quirúrgicos y utilidad de los materiales sintéticos


Un aspecto crucial en el ámbito de las diferentes disciplinas sanitarias ha sido el de los perfiles de biocompatibilidad de las sustancias sintéticas utilizadas para reponer o aumentar los tejidos biológicos. La reconstrucción de las regiones oral-maxilofacial mediante prótesis de implantes dentales se asocia a una serie de circunstancias especiales, ya que los dispositivos van desde la boca hasta el hueso subyacente, pasando por las zonas de epitelio protector. Entre los aspectos funcionales de su uso cabe destacar igualmente la transferencia de fuerza de las superficies oclusales de los dientes, a través de la corona, el puente y la conexión cervical del implante, hasta el propio implante, para su transferencia a los tejidos duros y blandos en los que se apoyan. Esta situación da lugar a una serie de condiciones químicas y mecánicas locales muy complejas.


Evidentemente, este aspecto tan importante de la biocompatibilidad depende de las propiedades de la masa elemental y de la superficie de los biomateriales. Para poder garantizar la limpieza y unas condiciones atraumáticas hay que controlar adecuadamente todos los aspectos de la fabricación elemental, el acabado, el empaquetado y la distribución, la esterilización y la implantación (incluyendo la inserción quirúrgica). Se ha insistido una y otra vez en la importancia de estas consideraciones a través de la teoría y la práctica de la osteointegración de los sistemas de implantes radiculares endoóseos.


Las disciplinas relacionadas con los biomateriales y la biomecánica se complementan con el conocimiento del funcionamiento de los dispositivos. Siempre hay que analizar exhaustivamente las propiedades físicas, mecánicas, químicas y eléctricas de los componentes materiales elementales a la hora de aplicar cualquier biomaterial, ya que esas propiedades nos proporcionan información fundamental para los análisis biomecánicos y biológicos interrelacionados de la función del propio biomaterial. Es importante diferenciar las funciones que desempeñan la forma macroscópica de los implantes y la transferencia microscópica de tensiones y presiones a través de las interfases entre biomateriales y tejidos. La distribución macroscópica de las tensiones y presiones mecánicas depende sobre todo del contorno y forma del implante. Una propiedad muy importante de los materiales a la hora de mejorar su diseño (contorno y forma) es su deformación elástica (un componente del módulo elástico).


El control de la distribución de las tensiones microscópicas localizadas depende en gran medida de las propiedades elementales del biomaterial (p. ej., propiedades químicas superficiales, microtopografía, módulo de elasticidad) y de que la superficie del biomaterial esté unida a los tejidos adyacentes. Los análisis tecnológicos de los sistemas de implantes comprenden algunas consideraciones referidas a la optimización tanto del diseño como de los biomateriales empleados en su construcción. Debido a ello, la pretensión de mejorar la respuesta de los tejidos y limitar la biodegradación restringe a menudo el número de materiales que se pueden usar con total seguridad dentro de la cavidad oral y los tejidos. A menudo hay que desarrollar diseños específicos para determinados biomateriales debido a las condiciones que imponen el entorno o la restauración.











Propiedades de la masa


Historia de los materiales y los diseños





En las últimas décadas, las definiciones referidas a la biocompatibilidad de los materiales han ido evolucionando y reflejan un criterio que cambia constantemente en relación con los planteamientos del tratamiento implantológico quirúrgico. En general, la biocompatibilidad se ha definido como una respuesta adecuada a un material (biomaterial) de un dispositivo (diseño) para una aplicación clínica específica.1 Desde principios del siglo xx se viene estudiando el uso de materiales implantables metálicos y no metálicos en el ámbito de la ortopedia.2-7



En los años sesenta se dedicó un interés muy especial al desarrollo de biomateriales más inertes y químicamente más estables en condiciones biológicas. Algunos ejemplos clásicos de estas tendencias son las cerámicas de óxido de aluminio (Al2O3) de gran pureza, el carbono, los compuestos de carbono-silicio y las aleaciones de grado intersticial extrabajo (ELI, del inglés extra-low-interstitial). En los años setenta se definió la biocompatibilidad como un perjuicio mínimo para el huésped o el biomaterial. Debido a la importancia de conseguir una interacción estable, el interés se desplazó a los investigadores y a los clínicos. En los años ochenta, el interés se centró en una serie de sustratos bioactivos con los que se pretendía influir favorablemente en la respuesta de los tejidos. En las dos últimas décadas, la atención se ha centrado en una serie de sustratos química y mecánicamente anisótropos combinados con algunas sustancias favorecedoras del crecimiento (mitógenas) e inductivas (morfógenas). Actualmente se crean y fabrican muchos biomateriales, y se modifica su superficie para poder influir directamente en la respuesta de los tejidos a corto y largo plazo. Se han ideado revestimientos bioactivos para la mayoría de los biomateriales, evolucionando de ensayos clínicos en seres humanos a modalidades aceptables de preparación superficial, y el interés de los investigadores se ha centrado en diferentes combinaciones de implantes biológicos y sintéticos activos.


Cabe destacar que los implantes dentales han influido considerablemente en estas tendencias. En los años sesenta se aceptaba que los dispositivos dentales se encontraban todavía en fase de investigación y desarrollo, y se recomendó encarecidamente que se procediera a la realización de revisiones críticas longitudinales de sus aplicaciones clínicas.8 Durante ese período de tiempo, estudios sobre la longevidad de diferentes dispositivos demostraron que con las prótesis ortopédicas se conseguían las aplicaciones clínicas de mayor duración. En los años ochenta, distintos estudios clínicos controlados demostraron que los implantes dentales alcanzaban una longevidad funcional superior a la de la mayoría de las demás modalidades de reemplazo de tejidos funcionales.9,10 Evidentemente, estos estudios clínicos han tenido una gran influencia sobre la investigación, el desarrollo y la aplicación clínica. Actualmente, el crecimiento exponencial del uso de implantes y los informes científicos a este respecto vienen a respaldar los puntos de vista expresados por algunos intuitivos especialistas en la materia hace ya varias décadas.


La evolución de cualquier modalidad de implantes es un proceso complejo en el que han influido significativamente los biomateriales; los análisis biomecánicos de los diseños, los tejidos y la función; la cicatrización de las heridas en las interfases; los métodos quirúrgicos utilizados para limitar el traumatismo mecánico, químico y térmico; los métodos de tratamiento protésico, de restauración periodontal y de mantenimiento; y los protocolos utilizados en estudios clínicos controlados multidisciplinares. Es necesario reconocer la interdependencia entre todos los elementos de la investigación elemental y aplicada. Todos ellos están interrelacionados y deben evolucionar para que podamos comprender mejor los fenómenos físicos y biológicos básicos que se producen en los sistemas de implantes antes de que podamos pasar a describir los resultados clínicos a más largo plazo.


La evaluación de los implantes dentales endoóseos y subperiósticos ha planteado algunas preguntas interesantes acerca de la interrelación en la elección de los materiales y los diseños. Es posible elegir entre distintos materiales para diferentes sistemas, como metales, cerámica, carbonos, polímeros o composites. Por otra parte, la forma y el diseño de los implantes solo están limitados por las dimensiones anatómicas existentes y por la necesidad de fijar algún tipo de dispositivo de restauración intraoral. Debido a la gran variedad de propiedades biomateriales de los diferentes tipos de materiales disponibles, no resulta aconsejable fabricar un nuevo diseño de implante sin realizar antes un análisis biomecánico exhaustivo. Otro enfoque que suele utilizarse actualmente consiste en crear un diseño específico basándose en las consideraciones clínicas, y escoger después el biomaterial idóneo por medio de análisis informáticos. Posteriormente, se puede demostrar la seguridad de estas combinaciones mediante estudios de laboratorio y en animales. Por supuesto, los estudios clínicos controlados tras la aplicación de protocolos prospectivos permiten una evaluación definitiva tanto de la seguridad como de la eficacia. Los estudios de seguimiento realizados por los investigadores permiten determinar la viabilidad clínica a largo plazo, y esta es claramente una cuestión que debe mejorarse en lo que respecta a muchos sistemas de implantes dentales disponibles.







Investigación y desarrollo


El desarrollo de sistemas de implantes quirúrgicos se ha basado en estudios elementales en el campo de las ciencias físicas y biológicas. Un buen ejemplo es la evolución continuada a partir de algunos materiales utilizados para aplicaciones industriales hasta llegar a los nuevos tipos de composites que se han desarrollado para aplicaciones biomédicas. Esta misma circunstancia se da en un campo muy amplio (p. ej., ciencia y tecnología de las superficies, mecánica y biomecánica de estructuras tridimensionales, vías y procesos de cicatrización de heridas sobre las interfases con biomateriales, y descripción de las primeras biopelículas que se forman en contacto con la sangre o los líquidos tisulares).11-14 La evolución progresiva hacia unos biomateriales tipificados en términos cuantitativos ha tenido una importancia fundamental en las aplicaciones biomédicas de los implantes quirúrgicos. Actualmente, las investigaciones en el campo de los implantes dentales desempeñan un papel puntero en determinadas áreas de este proceso global, y de ello se tendrían que beneficiar todos los ámbitos de la medicina y la odontología.














Requisitos físicos, mecánicos y químicos de los materiales para implantes


Propiedades físicas y mecánicas





Sobre el material de un implante actúan fuerzas que presentan componentes de tracción, de compresión y de cizallamiento. Como en la mayoría de los materiales, las fuerzas de compresión sobre los materiales para implantes suelen ser mayores que las fuerzas de tracción y de ruptura. Algunos creen que los implantes dentales se ven menos afectados por las tensiones alternantes que los implantes utilizados en los sistemas cardiovascular y locomotor debido a que tienen que soportar un menor número de ciclos de carga, por la circunstancia especial de que los implantes dentales tienen unas dimensiones físicas considerablemente más pequeñas. Todos los fallos por fatiga obedecen a las leyes mecánicas que correlacionan las dimensiones del material con las propiedades mecánicas de este.11,15 Por otra parte, cualquier posible parafunción (nocturna o diurna) puede mermar considerablemente la longevidad debido a propiedades mecánicas como el límite elástico máximo, la resistencia a la fatiga, la deformabilidad progresiva, la ductilidad y la fractura. La importancia de estas propiedades se ve limitada fundamentalmente por la forma y las características superficiales variables de los diseños de implantes. Se observa un problema recurrente entre la resistencia mecánica y la deformabilidad del material y el hueso receptor. Un enfoque diferente para intentar correlacionar mejor las propiedades del material implantado y de los tejidos duros ha conducido al estudio de materiales poliméricos, carbónicos y metálicos de menor módulo de elasticidad.16,17



Dado que el hueso puede modificar su estructura en respuesta a las fuerzas que actúan sobre él, hay que conseguir materiales y diseños de implantes que puedan hacer frente a la mayor actividad de la musculatura y el hueso de los maxilares restaurados con implantes. El límite de tensión superior disminuye con el aumento del número de ciclos de carga, alcanzándose en ocasiones el límite de fatiga después de 106-107 ciclos de carga.11,15,18 En otras palabras, cuanto más intensa sea la carga aplicada, mayor será la tensión mecánica y, por consiguiente, más posibilidades habrá de sobrepasar el límite de resistencia a la fatiga de ese material.


En general, el límite de fatiga de los materiales metálicos para implantes equivale aproximadamente al 50% de su resistencia final a la tracción.11,18 No obstante, esta relación solo puede aplicarse a los sistemas metálicos; los sistemas poliméricos no tienen un límite inferior de resistencia a la fatiga. Los materiales cerámicos son poco resistentes a las fuerzas de ruptura, debido a una combinación de resistencia a la fractura y falta de ductilidad, que puede conducir a una fractura frágil. Los metales pueden calentarse durante períodos de tiempo variables para alterar sus propiedades, modificarlos mediante la adición de elementos de aleación o alterarlos mediante procesos mecánicos como el estiramiento, el martillado o la forja, seguidos por envejecimiento o el endurecimiento por dispersión hasta conseguir un material procesado con la resistencia y la ductilidad ideales para la aplicación prevista.


Los elementos usados para modificar un sistema metálico pueden ser metales o no metales. Como norma general, la constitución o el endurecimiento mecánico incrementan la resistencia, pero se acompañan también inevitablemente de una merma de la ductilidad. Esto resulta especialmente relevante en el caso de los implantes dentales. La mayoría de los estándares consensuados para los metales (American Society for Testing and Material [ASTM], International Standarization Organization [ISO], American Dental Association [ADA]) exigen una ductilidad mínima del 8% para limitar las fracturas frágiles. El endurecimiento de la fase microestructural mixta de los materiales austeníticos con nitrógeno (p. ej., aceros inoxidable) y la pureza cada vez mayor de las aleaciones parecen especialmente indicados para conseguir la máxima resistencia y mantener este grado de deformación plástica posible.1,15,19-23








Corrosión y biodegradación


La corrosión representa un problema importante para los materiales metálicos empleados en implantología dental, ya que los implantes sobresalen hacia la cavidad oral, en donde las composiciones de electrólitos y oxígeno difieren de las observadas en los líquidos tisulares. Por otra parte, el pH puede variar considerablemente por debajo de la placa dental y en el interior de la cavidad oral. Debido a esto, el pH al que los implantes están expuestos dentro de la cavidad oral es mayor que el de otros puntos específicos de los tejidos.24-29 Plenk y Zitter15 sostienen que la corrosión galvánica (CG) podría ser mayor en los implantes dentales que en los ortopédicos. Los procesos galvánicos dependen de la pasividad de las capas de óxido, que se caracterizan por un índice de disolución mínimo y una capacidad de regeneración muy alta en metales como el titanio. La capa pasiva tiene un espesor de solo unos nanómetros y suele estar formada por óxidos o hidróxidos de los elementos metálicos con mayor afinidad por el oxígeno. En metales de grupos reactivos como el titanio, el niobio, el circonio, el tantalio y otras aleaciones relacionadas, las propiedades de la capa pasiva dependen de los materiales elementales. Las zonas de estabilidad de los óxidos de los elementos del recubrimiento del implante abarcan los potenciales redox y los valores de pH característicos del medio oral. Sin embargo, los óxidos de titanio, de tantalio y de niobio cubren una zona de estabilidad ambiental mucho mayor que la de los óxidos de cromo.


Ya se ha considerado anteriormente el riesgo de degradación mecánica, como el rayado o el desgaste de los materiales para implantes, unido a la corrosión y a la liberación de materiales al hueso y a órganos remotos. Por ejemplo, investigadores como Laing,30 Willert et al.31 y Lemons32,33 han estudiado exhaustivamente la corrosión de los implantes metálicos. Steinemann34 y Fontana y Greene35 han analizado muchas de las relaciones básicas específicas de la corrosión de los implantes. Mears26 se centró en los problemas de CG y estudió la respuesta tisular local al acero inoxidable y al cobalto-cromo-molibdeno (Co-Cr-Mo), y observó la liberación de iones metálicos a los tejidos. Williams36 postuló que existían tres tipos fundamentales de corrosión en relación con los implantes dentales: 1) agrietamiento por corrosión y tensión (ACT); 2) CG, y 3) corrosión por desgaste (CD).







Agrietamiento por corrosión y tensión


La combinación de una tensión mecánica muy intensa y de una exposición simultánea a un entorno corrosivo puede causar el fallo de los materiales metálicos por agrietamiento, aunque ninguno de esos factores por separado causaría el fallo. Williams36 estudió este fenómeno de ACT en implantes ortopédicos de varios componentes. Otros autores han postulado que esta podría ser la causa del fallo de algunos implantes, a la vista de las concentraciones elevadas de fuerzas en la zona de la interfase entre el pilar y el cuerpo del implante.37-39 En un análisis tridimensional de tensión de elementos finitos, la mayoría de los diseños tradicionales de cuerpos de implante muestra una concentración de tensiones en la cresta del soporte óseo y el tercio cervical del implante. Esto parece confirmar la posibilidad de ACT en la interfase del implante (es decir, una zona de transición con unas condiciones químicas y mecánicas locales alteradas). Esto ha sido descrito también en términos de fatiga por corrosión (es decir, fallos por carga cíclica acelerados por un medio agresivo local). Por otra parte, las superestructuras protésicas no pasivas pueden incorporar tensiones permanentes, lo que influye considerablemente en este fenómeno en las prótesis cargadas37,40,41 (fig. 4-1, A y B).



[image: image]


Figura 4-1 A. Tornillo de fijación de acero inoxidable (316L) con signos de corrosión crevicular después de 1 año in vivo (≈ ×5). B. Características microscópicas de la superficie de un implante radicular de aleación de cobalto con signos de degradación ambiental (≈ ×100). C. Microestructura pulida de un implante subperióstico de aleación de cobalto con signos de porosidad por corrosión galvánica (≈ ×100).








La corrosión galvánica se produce cuando dos materiales metálicos diferentes entran en contacto y están rodeados por un electrólito que da lugar a la aparición de un flujo de corriente entre ambos. Las corrientes de corrosión pueden alterarse en los materiales metálicos con potenciales diferentes, dando lugar a un índice de corrosión superior (fig. 4-1, C). La corrosión por desgaste tiene lugar cuando se produce un micromovimiento y un contacto de fricción en el seno de un medio corrosivo (p. ej., la perforación de las capas pasivas y la carga tangencial en las superficies de contacto adyacentes). La pérdida de una posible película protectora puede acelerar la pérdida de iones metálicos. Se ha podido observar CD en las interfases entre cuerpos de implantes, pilares y superestructuras.


Normalmente, las capas pasivas de óxido de los sustratos metálicos se disuelven tan lentamente que la pérdida de masa resultante no tiene consecuencias mecánicas sobre el implante. Un problema más importante sería la perforación local irreversible de la capa pasiva que suelen causar los iones cloruro, y que puede provocar corrosión penetrante localizada. A menudo, se pueden observar esas perforaciones en los aceros de hierro-cromo-níquel-molibdeno (Fe-Cr-Ni-Mo) que contienen una cantidad insuficiente de los elementos aleados que estabilizan la capa pasiva (es decir, Cr y Mo) o en zonas localizadas de los implantes que están expuestas a un entorno anormal. Ni siquiera los óxidos cerámicos son totalmente resistentes a la degradación. La corrosión de los materiales cerámicos podría compararse con la disolución química de los óxidos en iones o complejos de iones de los óxidos metálicos de los sustratos respectivos. Un buen ejemplo de esto es la solubilidad del óxido de aluminio para formar alúmina, o del óxido de titanio para formar titania. Esta afirmación tiene validez general; no obstante, la mayoría de los óxidos metálicos y las estructuras no metálicas tienen una estructura amorfa que incluye hidróxidos, pero las cerámicas para núcleos suelen ser cristalinas. Por otra parte, la resistencia de los polímeros sintéticos a la corrosión depende no solo de su composición y su forma estructural, sino también de su grado de polimerización. A diferencia de lo que se observa en los materiales metálicos y cerámicos, el agua y otras sustancias de los medios biológicos no solo disuelven los polímeros sintéticos, sino que también penetran en estos. El grado de alteración resultante dependerá de las propiedades del material en relación con el componente manufacturado.







Toxicidad y factores que se deben considerar


La toxicidad se debe a los productos de la biodegradación primaria (aniones y cationes simples y complejos), especialmente de aquellos de los metales de mayor peso atómico. Hay que considerar los siguientes factores: 1) la cantidad de material que se disuelve por biodegradación por unidad de tiempo; 2) la cantidad de material eliminada por la actividad metabólica en la misma unidad de tiempo, y 3) las cantidades de partículas sólidas e iones que se depositan en el tejido, así como su posible paso a los sistemas orgánicos. Por ejemplo, para calcular la cantidad de elementos que liberan los metales durante el tiempo de corrosión (p. ej., gramos por día) se puede emplear la siguiente fórmula:15



ET (g/día)=ETA (%)×BDC (g/cm2×día)×SI (cm2)/100


[image: image]


donde ET = elemento tóxico, ETA = elementos tóxicos en la aleación, BDC = biodegradación por corrosión, y SI = superficie del implante.


En esta fórmula carece de importancia si el sustrato metálico está expuesto o no, ya que la capa pasiva se disuelve. El factor crucial radica en que la superficie representa la forma «terminada» del implante. Esta fórmula es válida también para los materiales cerámicos y para las sustancias que se desprenden de los polímeros sintéticos. Por consiguiente, parece que la toxicidad depende del contenido de elementos tóxicos de los materiales, y que podrían modificar la velocidad de corrosión.15



La transformación de sustancias primarias perjudiciales depende de su grado de solubilidad y de transferencia. Se sabe que el cromo y el titanio reaccionan localmente a concentraciones muy bajas, mientras que el cobalto, el molibdeno y el níquel pueden permanecer disueltos a concentraciones relativas superiores y pueden circular así por los líquidos corporales. Diversos estudios han documentado la toxicidad relativa del titanio y de sus aleaciones; hablaremos de ellos en el apartado dedicado al titanio.


Lemons32 publicó un estudio sobre la formación de pares electroquímicos como consecuencia del uso de implantes orales y de los tratamientos de restauración, y destacó la importancia de elegir metales compatibles que tuvieran que estar en contacto directo dentro de la cavidad oral, para evitar la formación de pares electroquímicos desfavorables. El comportamiento electroquímico de los materiales implantados ha sido fundamental a la hora de valorar su biocompatibilidad.42 Zitter y Plenk43 han comprobado que se produce oxidación anódica y reducción catódica en diferentes puntos, pero siempre hay que equilibrarlas mediante la transferencia de cargas. Se ha observado que esto impide el crecimiento celular y la transmisión de estímulos de unas células a otras. Por consiguiente, en una zona de corrosión anódica puede influir la transferencia de iones, pero también otros fenómenos oxidativos posiblemente perjudiciales. Parece que la transferencia de cargas es un factor importante específico de la biocompatibilidad de los biomateriales metálicos. Las capas pasivas de las superficies del titanio, el niobio, el circonio y el tantalio incrementan la resistencia a los procesos de transferencia de cargas al aislar el sustrato del electrólito, además de oponer mayor resistencia a la transferencia de iones. Por otra parte, los metales que contienen fundamentalmente hierro, níquel o cobalto no son tan resistentes a la transferencia de iones a través de las zonas superficiales pasivas similares al óxido.










Metales y aleaciones


Por ahora, la mayoría de los sistemas de implantes dentales que se comercializan en EE. UU. son de metales o aleaciones. En este capítulo se repasan estos materiales, separándolos en metales y aleaciones atendiendo a sus composiciones elementales, ya que un porcentaje cada vez mayor tiene unas características superficiales modificadas que se analizan en el segundo apartado de este capítulo.


Distintas organizaciones han propuesto directrices para la estandarización de los materiales para implantes.44 El Comité F4 de ASTM (ASTM F4) e ISO (ISOTC 106, ISOTR 10541) han proporcionado las bases para esos estándares.19,20 Hasta la fecha, un estudio multinacional llevado a cabo por ISO indica que los materiales más empleados son el titanio y sus aleaciones. Los materiales más utilizados en implantes no metálicos son materiales oxídicos, carbónicos o grafíticos similares a óxidos.45



Los principales grupos de materiales implantables utilizados en odontología son el titanio y sus aleaciones, las aleaciones de cobalto y cromo, los aceros austeníticos de Fe-Cr-Ni-Mo, las aleaciones de tantalio, niobio y circonio, los metales preciosos, la cerámica y los polímeros.




Titanio y titanio-6 aluminio-4 vanadio (Ti-6Al-4V)


Este grupo reactivo de metales y aleaciones (con elementos primarios pertenecientes al grupo de sustancias metálicas reactivas) forma óxidos tenaces en contacto con el aire o soluciones oxigenadas. A temperatura ambiente, el titanio se oxida (se vuelve inerte) en contacto con el aire y los líquidos tisulares normales. Esta reactividad resulta favorable para los implantes dentales. En ausencia de movimiento interfacial o de unas condiciones locales adversas, esta superficie pasivada (oxidada) limita los fenómenos de biocorrosión. En aquellos casos en los que hay que colocar el implante perfectamente encajado en el hueso receptor, las zonas arañadas o abrasadas durante la inserción vuelven a pasivarse in vivo. Esta característica es una propiedad importante en relación con el uso de los implantes dentales de titanio.37,46-48 Algunos estudios indican que la capa de óxido tiende a aumentar de espesor durante las pruebas de corrosión48 y que es muy poco probable que esta capa se degrade en soluciones aireadas.49



Bothe et al.50 estudiaron la reacción del hueso de conejo a 54 metales y aleaciones diferentes implantados y comprobaron que el titanio permitía que el hueso creciera directamente junto a las superficies oxidadas. Leventhal51 estudió también el uso de titanio para la implantación. Beder et al.,52 Gross et al.,53 Clarke et al.54 y Brettle55 pudieron ampliar las indicaciones para estos materiales. En todos los casos, escogieron el titanio como material de elección debido a su inercia y biocompatibilidad, unido a su excelente resistencia a la corrosión.1,56-60



En determinados estudios publicados se ha investigado la corrosión de los implantes de titanio; estos estudios se citan en el apartado sobre las características superficiales. Desgraciadamente, la mayoría de ellos se han llevado a cabo in vitro y sin ninguna carga, y en pocos de ellos se identifica con exactitud el tipo de titanio y de superficie de titanio estudiada.


En la tabla 4-1 se resumen las propiedades técnicas generales de los metales y las aleaciones utilizados en los implantes dentales. El titanio posee un módulo de elasticidad y una resistencia a la tracción relativamente bajos en comparación con las demás aleaciones. Los valores de resistencia para el metal forjado dúctil y blando (implantes de formas radiculares normales y de forma laminar) son aproximadamente 1,5 veces mayores que los del hueso compacto. Una resistencia de esta magnitud resulta adecuada en la mayoría de los diseños con unas dimensiones volumétricas y unas formas sencillas. Dado que normalmente las resistencias a la fatiga son un 50% menores que las correspondientes resistencias a la tracción, los criterios utilizados en el diseño de los implantes son decididamente muy importantes. Conviene evitar la inclusión de esquinas puntiagudas o de secciones delgadas en regiones que soportan tensiones o fuerzas tangenciales. El titanio tiene un módulo de elasticidad cinco veces mayor que el del hueso compacto, y esta propiedad pone de manifiesto la importancia del diseño en la correcta distribución de la transferencia de las tensiones mecánicas. A este respecto, en algunos de los diseños de implantes más recientes se han mejorado las superficies que tienen que soportar fuerzas de compresión. Los más utilizados son cuatro grados de titanio sin alear y la aleación de titanio. Su resistencia a la rotura y su límite de resistencia varían en función de su composición.



Tabla 4-1


Propiedades mecánicas de los metales y las aleaciones utilizados para fabricar implantes quirúrgicos*




	Material
	Análisis superficial nominal (pp)
	Módulo de elasticidad, GN/m2 (psi × 106)
	Resistencia final a la tracción, MN/m2 (ksi)
	Elongación hasta la fractura (%)
	




	Óxido de titanio
	99 + Ti
	97 (14)
	240-550 (25-70)
	15
	Ti



	Óxido de titanio-aluminio-vanadio
	90Ti-6Al-4V
	117 (17)
	869-896
	>12
	Ti



	Cobalto-óxido de cromo-molibdeno (colado)
	66Co-27Cr-7Mo
	235 (34)
	655 (95)
	>8
	Cr



	Acero inoxidable (316L)
	70Fe-18Cr-12Ni
	193 (28)
	480-1.000
	>30
	Cr



	Óxido de circonio
	
	97 (14)
	552 (80)
	20
	Zr



	Óxido de tantalio
	
	—
	690 (100)
	11
	Ta



	Oro
	99+Au
	97 (14)
	207-310 (30-45)
	>30
	Au



	Platino
	99+Pt
	166 (24)
	131 (19)
	40
	Pt
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GN/m2, giganewtons por metro cuadrado; ksi, 1.000 libras por pulgada cuadrada; MN/m2, meganewtons por metro cuadrado; pp, porcentaje de peso; psi, libras por pulgada cuadrada.


* Valores mínimos según los documentos F4 del American Society for Testing and Materials Committee. Los productos escogidos presentan un rango de propiedades.





La aleación de titanio más utilizada es la de titanio-aluminio-vanadio. La aleación forjada es unas seis veces más resistente que el hueso compacto y, por consiguiente, ofrece mayores oportunidades para crear diseños con secciones más delgadas (p. ej., plataformas, regiones de interconexión muy finas, alojamientos para tornillos de conexión entre implantes y pilares, armazones irregulares, porosidades). Esta aleación posee un módulo de elasticidad algo mayor que el del titanio, y unas 5,6 veces mayor que el del hueso compacto. Tanto la aleación como el elemento primario (es decir, el titanio) tienen superficies de óxido de titanio (pasivadas). Se han obtenido datos sobre el espesor, la pureza y la estabilidad del óxido en relación con la biocompatibilidad de los implantes.9,14,19 En general, el titanio y sus aleaciones han mostrado unas interfases descritas como osteointegradas en implantes insertados a personas. Además, se ha podido observar dicha osteointegración en condiciones superficiales en las que el espesor del óxido ha variado desde algunos centenares de angstroms de película superficial de óxido amorfo hasta un 100% de titania (cerámica brillante de dióxido de titanio [TiO2]).


Se han analizado los efectos que pueden tener los productos de la biodegradación del aluminio y el vanadio sobre la respuesta tisular local y sistémica desde las perspectivas de la ciencia elemental y de las aplicaciones clínicas.61 Se han publicado numerosos trabajos sobre la velocidad de corrosión del titanio en contacto con los líquidos tisulares locales62-64 y sobre la acumulación periimplantaria de «partículas negras».65 Se han observado algunos efectos adversos.66 Se han medido mayores concentraciones de titanio tanto en los tejidos periimplantarios como en órganos parenquimatosos,67,68 especialmente en el pulmón y en concentraciones muy inferiores en el hígado, el riñón y el bazo.25,66-70 No obstante, no se han definido ni controlado adecuadamente las composiciones de las aleaciones. Se han propuesto como posibles causas la corrosión y el desgaste mecánico.48,67,68 Algunos autores que todavía alertan sobre la posibilidad de aplicar estos resultados a las aleaciones de titanio que existen actualmente han desarrollado otras aleaciones utilizando hierro, molibdeno y otros elementos como componentes primarios de estas.17 Más recientemente, han aparecido varias aleaciones nuevas de titanio, más resistentes.33,71



Aunque todavía persisten muchas cuestiones científicas elementales, las aplicaciones clínicas de estas aleaciones en sistemas quirúrgicos dentales y ortopédicos han sido muy positivas, debido especialmente a su mayor resistencia, y no se han podido identificar muchas secuelas negativas de las aleaciones de titanio.19



Estudios electroquímicos respaldan la selección de las condiciones en las que las concentraciones de estos elementos serían relativamente bajas.11 El titanio y sus aleaciones tienen unas propiedades electroquímicas (como potenciales electromotores y galvánicos) algo diferentes a las de otros materiales dentales que conducen la electricidad. Recientemente se han publicado estos potenciales electroquímicos y su correlación con las respuestas observadas in vivo.9,42,63 En general, los sistemas que contienen titanio y cobalto tienen unas propiedades electroquímicas similares; sin embargo, elementos comparativos en los que se han reproducido las condiciones en una celdilla de aireación revelan que el flujo de corriente por el titanio y las aleaciones de titanio es varias veces menor que en los aceros de Fe-Cr-Ni-Mo o las aleaciones de Co-Cr.15



En informes recientes se ha cuestionado la línea de pensamiento tradicional en algunos aspectos relativos al uso de aleaciones de cobalto en superestructuras para prótesis de implantes. Debido al encarecimiento de los metales nobles, los clínicos están buscando alternativas para la fabricación de prótesis. Esto es especialmente cierto en el caso de la odontología implantológica, en el que las subestructuras metálicas pueden alcanzar un tamaño considerable, y tener un precio equiparable. Metales diferentes, unidos electroquímicamente, pueden desarrollar un flujo de iones, y se han podido comprobar las consecuencias clínicas negativas de este fenómeno.72,73 Debido a la capa de óxido tenaz tan característica que se forma sobre el titanio, ese flujo iónico es muy limitado. Si se une el titanio a una superestructura de oro, por ejemplo, el óxido de titanio que se forma en la superficie de este metal impide que se produzca un intercambio iónico clínicamente significativo, lo que permite obtener pares intraorales clínicamente aceptables. En aquellos pares en los que el titanio es el metal más noble, el metal menos noble sigue experimentando corrosión, especialmente en las grietas. En otras palabras, el metal más noble corroerá al menos noble (tabla 4-2). El grado de corrosión y el flujo de corriente dependerán de las condiciones locales particulares del huésped; la valoración se complica aún más debido a la gran variedad de técnicas utilizadas in vitro.74 Por lo menos un estudio in vitro respalda el uso de una aleación de cobalto combinada con titanio.75 La experiencia clínica y la gran variedad de superestructuras comercializadas de aleaciones de cobalto-cromo respaldan todavía más el uso de superestructuras a base de cobalto. A modo de ejemplo, muchos laboratorios comerciales importantes fresan superestructuras para implantes en aleaciones de cobalto. Otros clínicos han publicado informes de casos en los que han empleado superestructuras de implantes a base de cobalto.76,77




Tabla 4-2


Reactividad electroquímica




	A
	Aleaciones de oro



	B
	Aleaciones de paladio



	C
	Aleaciones de titanio



	D
	Aleaciones de cobalto



	E
	Aleaciones de níquel







Por lo menos un fabricante (NobleBond) ha respondido a las dudas expuestas anteriormente comercializando una aleación de cobalto que contiene grandes cantidades de rutenio. El rutenio (Ru) es un metal noble de la familia del platino con una excelente resistencia a la corrosión, pero que es mucho más barato que el oro y el platino. Esta aleación contiene un 40% de cobalto, un 25% de rutenio y un 24% de cromo. Aunque todavía está por demostrar el rendimiento clínico de esta aleación, avances como estos permitirán en última instancia a los clínicos utilizar aleaciones alternativas como metales a base de paladio o de rutenio para la restauración clínica con implantes (fig. 4-2). El uso clínico y los análisis in vitro respaldan igualmente el uso de aleaciones a base de paladio.78
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Figura 4-2 Corrosión de aleaciones en contacto con titanio. Los metales básicos en contacto con el titanio tienen peores propiedades de corrosión que las aleaciones de metales nobles como el paladio y las aleaciones de Co-Ru. (Fuente: Argen Corporation.)








Para evitar la presencia de metales distintos, algunos clínicos han optado por utilizar técnicas de fresado para fabricar las superestructuras para implantes. Con esta tecnología es posible fresar, por ejemplo, una superestructura de barra para implantes a partir de un único bloque de titanio (fig. 4-3). Este método es viable gracias a los avances en el escaneado óptico (para impresiones, ya sea en el laboratorio o dentro de la boca) y en las técnicas de fresado. Dado que la superestructura se fabrica en el mismo material que el de los propios implantes, no contiene metales diferentes y no fluye por ella ningún tipo de corriente. También es posible fresar la superestructura totalmente en cerámica (Zirconzahn; fig. 4-4). Con este método se pueden usar conectores metálicos mecanizados y posteriormente cementados a la estructura (fig. 4-5), o también se puede fresar la interfase implante-pilar en la propia prótesis.
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Figura 4-3 Superestructuras de implantes fresadas. Actualmente se pueden conseguir fácilmente diferentes dispositivos fresados con gran precisión, y contar con la ayuda de los laboratorios. Cuando se fresa un dispositivo en titanio, el potencial electroquímico es cero y se suprime el flujo de corriente. Para fabricar los pilares se pueden emplear también técnicas de CAD/CAM, ya sea con materiales metálicos o cerámicos, o con una combinación de ambos.
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Figura 4-4 Estructura de cerámica de circonio monolítica, prótesis fija de implantes. Las superficies oclusales y la estructura se fresan a partir de un mismo bloque de cerámica. Después de aplicar líquidos de óxido metálico y de cocer la pieza para dar color a los dientes, se puede añadir una delgada capa de porcelana rosa para recrear los contornos y el color de las encías.
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Figura 4-5 Prótesis fresada totalmente en cerámica, con conectores metálicos. Después de la sinterización y la aplicación del color, se pueden usar conectores metálicos mecanizados para unirla con la plataforma del implante.








Desde el punto de vista mecánico, el titanio es mucho más dúctil que sus aleaciones. Esta característica ha resultado muy favorable a la hora de utilizar el titanio para fabricar implantes laminares endoóseos. Debido a la necesidad de ajustar o doblar las piezas para conseguir unos pilares paralelos para los tratamientos protésicos, muchos fabricantes han tenido que mejorar las microestructuras y las condiciones de tensiones residuales. Durante el proceso metalúrgico se recurre rutinariamente al acuñado, el estampado y el forjado, seguidos de tratamientos calóricos de recocción controlada. Sin embargo, si el pilar de un implante se dobla en el momento de insertarlo, el metal tiene que soportar una tensión local en la región cervical (flexión); esa deformación es acumulativa y depende de la deformación total introducida durante el proceso. Esta es una de las razones (al margen de los ciclos previos de fatiga por la carga) por las que no conviene reutilizar los implantes. Además, en ocasiones los procesos mecánicos pueden alterar significativamente o contaminar la superficie de los implantes. Hay que eliminar cualquier posible resto de cambio superficial antes de la implantación para poder garantizar la limpieza mecánica y química.


Las últimas técnicas para colar el titanio y sus aleaciones siguen teniendo una aplicación limitada en los implantes dentales debido a los elevados puntos de fusión de los elementos y a la propensión a absorber oxígeno, nitrógeno e hidrógeno, que pueden causar fragilidad en los metales. Utilizando una atmósfera gaseosa protectora ultrapura o unas condiciones de vacío extremo es posible producir piezas coladas de titanio y sus aleaciones de diferentes grados de pureza,79,80 aunque las microestructuras y la porosidad tienen efectos relativamente desfavorables sobre la resistencia a la fatiga y a la fractura.9,32 La resistencia habitual del titanio comercialmente puro de grado 2 y de la aleación Ti-6Al-4V tras el tratamiento calórico y la recocción puede ser similar a la de las aleaciones de titanio forjadas que se emplean en los implantes dentales.81








Aleación de cobalto-cromo-molibdeno


Las aleaciones a base de cobalto se utilizan generalmente en procesos metalúrgicos de colado o de colado-recocción. Esto permite fabricar implantes diseñados a medida, como estructuras subperiósticas. Esta aleación contiene cobalto, cromo y molibdeno como elementos principales. El cobalto aporta la fase continua para las propiedades fundamentales; las fases secundarias a base de cobalto, cromo, molibdeno, níquel y carbono confieren firmeza (cuatro veces mayor que la del hueso compacto) y resistencia a la abrasión superficial (v. tabla 4-1); el cromo confiere resistencia a la corrosión mediante la superficie de óxido; y el molibdeno confiere firmeza y resistencia a la corrosión central. Todos estos elementos (así como sus concentraciones) resultan cruciales, lo que pone de relieve la importancia de las tecnologías de colado controlado y de fabricación. Esta aleación contiene además pequeñas concentraciones de níquel, manganeso y carbono. Se ha podido identificar el níquel en los productos de la biocorrosión, y es necesario controlar el carbono con gran precisión para mantener algunas propiedades mecánicas como la ductilidad. Las aleaciones quirúrgicas de cobalto no son las mismas que las que se usan para fabricar dentaduras parciales, y deben evitarse los cambios.


En general, las aleaciones de cobalto coladas son las menos dúctiles de todas las aleaciones usadas para fabricar implantes quirúrgicos dentales, y debe evitarse siempre la flexión de los implantes terminados. Dado que muchos de estos dispositivos de aleación se fabrican en laboratorios dentales, es necesario cumplir todos los requisitos de control de calidad y análisis de los implantes quirúrgicos durante la selección de la aleación, el colado y el acabado. Entre los aspectos fundamentales cabe destacar el análisis químico, las propiedades mecánicas y el acabado superficial de acuerdo con las especificaciones F4 de ASTM sobre implantes quirúrgicos y las especificaciones de la ADA.19,21 Si se utiliza un proceso de fabricación correcto, los implantes de este grupo de aleaciones demuestran unos perfiles de biocompatibilidad excelentes.







Aleaciones de hierro-cromo-níquel


Las aleaciones de acero inoxidable de uso quirúrgico (p. ej., 316 bajo en carbono [316L]) se vienen utilizando desde hace mucho tiempo para fabricar implantes ortopédicos y dentales. Esta aleación, como las de titanio, suele utilizarse en sus formas metalúrgicas forjadas y tratadas con calor, lo que permite obtener una aleación muy resistente y dúctil. Con esta aleación a base de hierro se fabrican la lámina de la rama mandibular, la estructura de la rama mandibular, agujas estabilizadoras (antiguamente) y algunos sistemas de inserción en la mucosa.


La especificación F4 de ASTM para la pasivación superficial se estableció y se aplicó inicialmente para las aleaciones de acero inoxidable.19 Esto se realizó en parte para potenciar la resistencia a la corrosión-biocorrosión. De las aleaciones para implantes, esta es la más propensa a la formación de grietas y a la biocorrosión penetrante, y conviene extremar las precauciones a la hora de utilizar y conservar el recubrimiento superficial (de óxido). El componente principal de esta aleación es el níquel, razón por la que se debe evitar su uso en pacientes alérgicos o con hipersensibilidad al níquel. Por otra parte, si se modifica un implante de acero inoxidable antes de la cirugía, conviene proceder a su nuevo recubrimiento para obtener una superficie oxidada (recubierta) con el objeto de limitar la biodegradación in vivo.



Las aleaciones a base de hierro tienen unos potenciales galvánicos y unas características de corrosión que podrían plantear problemas de acoplamiento galvánico y biocorrosión si entran en contacto con biomateriales que contienen titanio, cobalto, circonio o carbono.82-84 En algunas circunstancias clínicas puede haber más de una aleación presente en una misma arcada dental de un paciente. Por ejemplo, si un puente de un metal noble o de una aleación metálica entra en contacto simultáneamente con las cabezas de los pilares de un implante de acero inoxidable y titanio, se formará un circuito eléctrico a través de los tejidos. Si se usan por separado, de manera que las aleaciones no se toquen o no queden interconectadas eléctricamente, no se formará el par galvánico, y cada uno de los dispositivos podrá funcionar con total independencia. Como los demás sistemas metálicos y de aleaciones que hemos citado, las aleaciones de hierro tienen un largo historial de aplicaciones clínicas. La recuperación de estos dispositivos tras el paso del tiempo ha demostrado que, si se utiliza correctamente, esta aleación puede funcionar sin experimentar una degradación importante in vivo. Evidentemente, las propiedades mecánicas y el coste de esta aleación ofrecen importantes ventajas de cara a su uso clínico.







Otros metales y aleaciones


Para fabricar implantes dentales se han empleado muchos otros metales y aleaciones. Las primeras espirales y jaulas contenían tantalio, platino, iridio, oro, paladio y aleaciones de estos metales. Más recientemente, se han estudiado dispositivos fabricados de circonio, hafnio y tungsteno.15,85,86 Se han publicado informes sobre algunas ventajas significativas de estos metales reactivos y sus aleaciones, aunque en EE. UU. no se ha fabricado este tipo de dispositivos en grandes cantidades.


El oro, el platino y el paladio son metales relativamente blandos, lo que limita en parte su uso en el diseño de implantes. Además, el coste por unidad de peso y el peso por unidad de volumen (densidad) de los dispositivos para la arcada superior podrían limitar el uso del oro y el platino. Estos metales (especialmente el oro, debido a su nobleza y su disponibilidad) siguen utilizándose como materiales para implantes quirúrgicos. Por ejemplo, el diseño de estribo endoóseo de Bosker representa una de las aplicaciones de este sistema de aleaciones.87











Cerámicas y carbono


Las cerámicas son materiales inorgánicos, no metálicos, no poliméricos, que se fabrican por compactación y sinterización a temperaturas muy elevadas. Se pueden dividir en óxidos metálicos y otros compuestos. Las cerámicas de óxidos empezaron a utilizarse para fabricar implantes quirúrgicos debido a su inercia a la biodegradación, su gran resistencia, determinadas características físicas como el color y la mínima conductividad térmica y eléctrica, y una gran variedad de propiedades elásticas específicas de estos materiales.88,89 Sin embargo, en muchos casos, su escasa ductilidad o su fragilidad inherente han limitado su uso. Las cerámicas se han utilizado para fabricar elementos centrales y, más recientemente, como revestimientos sobre metales y aleaciones.




Óxidos de aluminio, titanio y circonio


Para fabricar implantes dentales radiculares, implantes laminares endoóseos e implantes de tipo aguja se han empleado cerámicas de gran resistencia a base de óxidos de aluminio, titanio y circonio.90 En la tabla 4-3 se resumen las características generales de estas cerámicas. Su resistencia a la compresión, a la tracción y a la flexión es 3-5 veces mayor que la del hueso compacto. Debido a estas propiedades, a su elevado módulo de elasticidad y especialmente a su resistencia a la fatiga y la fractura, este tipo de biomateriales plantea algunos requisitos especiales en el diseño de las piezas.19,91 Por ejemplo, nunca se debe fabricar un dispositivo subperióstico con una cerámica muy pura debido a la necesidad de individualizar estos dispositivos, a su escasa resistencia a la fractura y al coste relativamente elevado de su fabricación. Las cerámicas de óxidos de aluminio, titanio y circonio pueden ser de color transparente, blanco, cremoso o gris claro, lo que permite utilizarlas, por ejemplo, en implantes radiculares anteriores. La escasa conductividad térmica y eléctrica, la mínima biodegradación y su limitada reacción con el hueso, los tejidos blandos y el medio oral resultan también muy beneficiosas en comparación con otros tipos de biomateriales sintéticos. En estudios iniciales con implantes dentales y ortopédicos en animales de laboratorio y seres humanos, las cerámicas han formado interfases directas con el hueso, similares a la osteointegración conseguida con el titanio. Además, la búsqueda de zonas de inserción gingival sobre implantes radiculares de zafiro en animales de laboratorio ha demostrado la formación de zonas de adhesión localizada.9,92-96




Tabla 4-3


Propiedades mecánicas de algunas cerámicas inertes utilizadas como biomateriales*




	Material
	Módulo de elasticidad, GN/m2 (psi × 106)
	Resistencia final a la flexión, MPa (ksi)
	Superficie




	Óxido de aluminio (43-80)
	Al2O3 policristalino
	372 (54)
	300-550



	
	Al2O3 monocristalino (zafiro)
	392 (56)
	640 (93)



	Óxido de circonio (circonita) (PSZ) (72-94)
	ZrO2

	195-210 (28-30)
	500-650



	Óxido de titanio (titania)
	280 (41)
	69-103 (10-15)
	TiO2
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GN/m2, giganewtons por metro cuadrado; ksi, 1.000 libras por pulgada cuadrada; MN/m2, meganewtons por metro cuadrado; MPa, megapascales; psi, libras por pulgada cuadrada.


* Estas cerámicas de gran calidad muestran una elongación permanente del 0% en el momento de la fractura.





Aunque las cerámicas son sustancias químicamente inertes, conviene extremar las precauciones durante la manipulación y la colocación de estos biomateriales. La esterilización con vapor induce una merma apreciable de la resistencia de algunas cerámicas; los arañazos o las muescas pueden dar lugar a zonas a partir de las que se pueden producir fracturas; determinadas soluciones químicas pueden dejar residuos; y sus superficies duras, y a veces rugosas, pueden erosionar fácilmente otros materiales, dejando un residuo en la zona de contacto. Para la mayoría de las cerámicas se recomienda utilizar la esterilización con calor seco en una atmósfera limpia y seca.


Durante los años setenta se emplearon diferentes dispositivos radiculares y laminares, que experimentaron fracturas intraorales después de varios años de funcionamiento.97 Las fracturas empezaron a producirse por fatiga cíclica en zonas de flexión localizada y presión en las que se concentraban las tensiones biomecánicas. Aunque en las pruebas iniciales se comprobó que estos materiales de alúmina policristalina demostraban una resistencia mecánica adecuada,98 los resultados clínicos a largo plazo confirmaron claramente sus limitaciones funcionales como consecuencia del diseño y del material utilizado. Este ejemplo ilustra la necesidad de realizar estudios clínicos controlados para correlacionar las propiedades elementales con su rendimiento in vivo. Debido a su biocompatibilidad química comprobada, a la mayor resistencia y dureza del zafiro y el circonio, y a las características elementales de las cerámicas de calidad, estos materiales siguen siendo unos candidatos excelentes para los implantes dentales.











Cerámicas bioactivas y biodegradables a base de fosfatos cálcicos


Aumento y reposición del hueso





Los materiales de fosfato cálcico (CaPO4) (es decir, las cerámicas de fosfato cálcico [CFC]) que se emplean en cirugía de reconstrucción dental comprenden una gran variedad de tipos de implantes y, por consiguiente, tienen una gran variedad de aplicaciones clínicas. En las investigaciones iniciales se identificaron partículas muy sólidas y porosas con una composición nominal relativamente parecida a la de la fase mineral del hueso (Ca5[PO4]3OH). Se intentó controlar las propiedades microestructurales y químicas de estas partículas para conseguir formas que mantuvieran intactas su estructura tras la implantación. Los resultados clínicos y experimentales obtenidos con estas partículas fueron muy prometedores y favorecieron la expansión de sus aplicaciones implantológicas, como la fabricación de diseños de mayor tamaño (p. ej., varillas, conos, bloques, barras en forma de H) para conseguir apoyo estructural en condiciones de carga relativamente elevadas.99,100 Por otra parte, se amplió el margen de tamaños de las partículas usadas para reponer el hueso para conseguir partículas de menor y de mayor tamaño que pudieran combinarse con compuestos orgánicos. Mezclando esas partículas con colágeno, y posteriormente con fármacos y con compuestos orgánicos activos como la proteína morfogenética ósea, se incrementó el número de aplicaciones posibles. En los últimos 20 años, han seguido aumentando significativamente este tipo de productos y sus usos.100-103








Implantes endoóseos y subperiósticos


La primera serie de formas estructurales para implantes dentales incluía varios relieves para rellenar los huecos dejados al extraer las raíces de los dientes (retenedores del reborde)104 y, en algunos casos, implantes endoóseos para soportar cargas.105 Debido a sus limitaciones mecánicas, muy pronto se procedió a reforzar internamente los implantes de CFC por medios mecánicos (varillas metálicas centrales) o fisicoquímicos (revestimiento sobre otro sustrato).106,107



El número de revestimientos disponibles para superficies metálicas aplicadas mediante calor o pulverización de plasma (u otras técnicas) para recubrir las CFC aumentó rápidamente.100 Se han aplicado estos revestimientos a una gran variedad de implantes dentales endoóseos y subperiósticos, con la intención general de mejorar los perfiles de biocompatibilidad de la superficie de los implantes y prolongar la longevidad de estos (como comentaremos más adelante en este mismo capítulo).108-110








Ventajas e inconvenientes


En el cuadro 4-1 se resumen las ventajas y los inconvenientes de las CFC. Los biomateriales de CFC tienen las siguientes ventajas reconocidas:111




1. Composiciones químicas de gran pureza y de sustancias que son similares a los componentes del tejido biológico normal (calcio, fósforo, oxígeno e hidrógeno)



2. Excelentes perfiles de biocompatibilidad con diferentes tejidos, cuando se utilizan como estaba previsto



3. Oportunidades para conseguir la unión entre determinadas CFC y los tejidos duros y blandos



4. Mínima conductividad térmica y eléctrica, así como la posibilidad de formar una barrera física y química contra el transporte de iones (p. ej., iones metálicos)



5. Módulos de elasticidad más parecidos a los del hueso que los de muchos otros materiales usados en implantes que tienen que soportar cargas



6. Color parecido al del hueso, la dentina y el esmalte



7. Una base de datos, muy extensa y en continuo crecimiento, en relación con la información científica, la tecnología y las aplicaciones





Cuadro 4-1   Ventajas e inconvenientes de las cerámicas de fosfato cálcico





	Ventajas
	Inconvenientes



	

Características químicas similares a las de los tejidos biológicos (C, P, O, H)


Excelente biocompatibilidad


Unión entre las cerámicas de fosfato cálcico y los tejidos duros y blandos


Mínima conductividad térmica y eléctrica


Módulos de elasticidad más cercanos a los del hueso que los de muchos materiales implantables


Color similar al de los tejidos duros


Investigaciones exhaustivas


	

Características químicas y estructurales variables (dependiendo de la tecnología y del procesamiento químico)


Resistencia a la tracción mecánica y la ruptura muy baja en condiciones de carga con fatiga


Poca unión entre el revestimiento y el sustrato


Solubilidad variable


Estabilidad mecánica variable del revestimiento bajo las cargas


Uso excesivo











Y estos son algunos de los posibles inconvenientes que pueden tener este tipo de biomateriales:



1. Variaciones en las características químicas y estructurales de algunos de los productos para implantes que se comercializan actualmente



2. Resistencia a la tracción y la ruptura relativamente baja en condiciones de carga con fatiga



3. Fuerza de adhesión relativamente baja en algunas interfases entre revestimiento y sustrato



4. Solubilidad variable dependiendo del producto y de su uso clínico (la estabilidad estructural y mecánica de los revestimientos en condiciones de soporte de cargas in vivo, especialmente las tensiones y las fuerzas tangenciales, puede variar en función de la calidad del revestimiento)



5. Alteraciones de las propiedades químicas y estructurales del sustrato como consecuencia de algunas técnicas de revestimiento disponibles



6. Expansión de sus aplicaciones, que en ocasiones sobrepasan la información científica disponible en cada momento sobre sus propiedades


En relación con las aplicaciones de estas sustancias son muy importantes sus propiedades elementales. En la tabla 4-4 se resumen algunas propiedades de las cerámicas bioactivas y biodegradables. En general, este tipo de biocerámicas poseen menor resistencia, dureza y módulos de elasticidad que las otras formas químicamente más inertes que hemos descrito anteriormente. La resistencia a la fatiga (especialmente de los materiales porosos) impone limitaciones en algunos diseños de implantes dentales. En algunos casos, se han aprovechado estas características para mejorar las condiciones de los implantes (p. ej., biodegradación de partículas).



Tabla 4-4


Propiedades de las cerámicas bioactivas y biodegradables*




	Material
	Módulo de elasticidad, GPa (psi × 106)
	Resistencia final a la flexión, MPa (ksi)
	Superficie




	Hidroxiapatita
	40-120 (6-17)
	40-300 (6-43)
	Ca10(PO4)6(OH)2




	Fosfato tricálcico
	30-120 (4-17)
	15-120 (2-17)
	Ca3(PO4)2




	Bioglass o Ceravital
	40-140 (6-20)
	20-350 (3-51)
	CaPO4




	Cerámica AW
	124 (18)
	213 (31)
	CaPO4 + F



	Carbono
	25-40 (4-6)
	150-250 (22-36)
	C



	Carbono-silicio (LTI)
	25-40 (4-6)
	200-700 (29-101)
	CSi
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GPa, gigapascales; ksi, 1.000 libras por pulgada cuadrada; LTI, isotrópica a baja temperatura; MPa, megapascales; psi, libras por pulgada cuadrada.


* Estas cerámicas y carbonos muestran una elongación permanente del 0% en el momento de la fractura.





Los aluminatos cálcicos, los vidrios invertidos de sodio-litio con adición de CaPO4 (Bioglass o Ceravital) y las vitrocerámicas (vitrocerámica de AW) poseen también una gran variedad de propiedades y han encontrado numerosas aplicaciones.103,107








Propiedades de las cerámicas bioactivas


Las propiedades físicas son específicas de la superficie o la forma del producto (bloques, partículas), de la porosidad (densa, macroporosa, microporosa) y de la cristalinidad (cristalina o amorfa). Las propiedades químicas dependen de la proporción calcio-fosfato, la composición, las impurezas elementales (p. ej., carbonato), la sustitución de iones en la estructura atómica y el pH de la zona circundante. Estas propiedades, unidas a las condiciones biomecánicas, influyen en la velocidad de reabsorción y en las limitaciones del uso clínico de los materiales.


En la tabla 4-5 se enumeran las proporciones atómicas de los elementos básicos, los cocientes estequiométricos y los nombres químicos corrientes de varias CFC caracterizadas. La familia genérica de apatitas tiene la siguiente fórmula:


M102+XO436Z21
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Tabla 4-5


Nombres, fórmulas y proporciones atómicas de algunos materiales de fosfato cálcico




	Mineral o nombre genérico
	Fórmula
	Proporción Ca:P
	Aplicaciones




	Monetita (DVP) sustituto en partículas
	CaHPO4

	1
	Hueso no cerámico



	Biomateriales de brushita (DCPD)
	CaHPO4 2H2O
	1
	Fase de algunos CaPO4




	Fosfato octocálcico (OCP)
	Ca8(HPO4)2(PO4) 5H2O
	11,33
	Fase de algunos biomateriales de CaPO4




	Biomateriales de whitlockita (WH)
	Ca10(HPO4)(PO4)6

	1,43
	Fase de algunos biomateriales de CaPO4




	Fosfato tricálcico β (β-TCP)
	Ca3(PO4)2

	1,48
	Cerámica biodegradable de CaPO4 para sustitutos óseos y revestimientos; también fase de algunos biomateriales de CaPO4




	Biomateriales de hidroxiapatita defectuosa (DOHA)
	Ca9(HPO4)(PO4)5(OH)
	1,5
	Componente de algunos biomateriales de CaPO4




	Hidroxiapatita (HA)
	Ca10(PO4)6(OH)2

	1,67
	Principal fase mineral del hueso; cuando se cuece como una cerámica recibe el nombre de HA
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En muchos casos, los cocientes atómicos de las apatitas no son estequiométricos; es decir, 1 mol de apatita puede contener menos de 10 moles de iones metálicos (M2+) y menos de 2 moles de aniones Z-1.112 El número de XO contiene una cifra de 6. Dentro de esta fórmula se pueden sustituir múltiples metales y aniones. Y lo que es más importante, las propiedades físicas, mecánicas y químicas relativas de cada material de CaPO4 final (incluyendo cada una de las apatitas) son diferentes entre sí.96,102 Además, la microestructura de cualquier producto final (estructura sólida o revestimiento) es igualmente importante para las propiedades básicas de la sustancia per se. La hidroxiapatita (HA) monolítica cristalina (cerámica cocida Ca10[PO4]6[OH]2) de gran densidad y pureza (50 ppm de impurezas como máximo) se ha convertido en un estándar de referencia para la comparación con otras aplicaciones de los implantes. La proporción de calcio/fósforo en la cerámica Ca10[PO4]6[OH]2 es de 1,67, y la cerámica puede ser totalmente cristalina. Existen diferencias considerables entre las cerámicas de HA sintéticas (HAs) que se producen mediante un procesado a temperatura muy elevada, y las apatitas biológicas (HAs).112 Las apatitas biológicas contienen cantidades de iones (CO3)2, sodio, magnesio, flúor y cloro. Estos están presentes en proporciones y distribuciones variables y, por supuesto, son solo una fase de los tejidos calcificados.


La cerámica de fosfato tricálcico cristalino (bCa3[PO4]2)(b-TCP) proporciona también un biomaterial de gran pureza (< 50 ppm de impurezas como máximo) que se utiliza para comparar con otros productos. Se han publicado especificaciones estándar nacionales para las propiedades elementales y las características de las HA y la TCP.19 Estas dos composiciones se han utilizado especialmente en forma de partículas para aumentar y reponer el hueso, como portadores para productos orgánicos, y como revestimientos para implantes endoóseos y subperiósticos.


Uno de los aspectos más destacados de las CFC es su posible relación con el agua. Por ejemplo, la hidratación puede convertir otros compuestos en HA; además, pueden producirse transiciones de fase entre las distintas formas estructurales en caso de exposición al agua. Esto ha causado alguna confusión en la literatura médica, ya que algunas CFC han sido esterilizadas con vapor en el autoclave antes de su implantación quirúrgica. La esterilización en autoclave con vapor o agua puede modificar significativamente la estructura básica y las propiedades de las CFC (o de cualquier superficie bioactiva) y producir de ese modo unas condiciones desconocidas en el biomaterial en el momento de su implantación. Es necesario evitar esto mediante el uso de dispositivos preesterilizados o esterilizados con calor seco o radiaciones gamma.







Formas, microestructuras y propiedades mecánicas


La HA, en forma de partículas angulares o esféricas, no porosas (< 5% de porosidad), es un buen ejemplo de biomaterial de HA cristalina de gran pureza113 (fig. 4-6, A). Estas partículas pueden tener una resistencia a la compresión relativamente alta (hasta 500 MPa), y una resistencia a la tracción del orden de 50-70 MPa. Normalmente, las cerámicas policristalinas densas constituidas por pequeños cristalitos demuestran la máxima resistencia mecánica, al margen de las cerámicas monocristalinas libres de defectos (p. ej., los implantes de zafiro monocristalinos). Las cerámicas son materiales frágiles y su resistencia a la compresión es mayor que su resistencia a la tracción. Sin embargo, su poca resistencia a la tracción y a las fuerzas tangenciales limita su uso como implantes dentales debido a las limitaciones mecánicas de la forma y el volumen de estos. Las cerámicas «bioinertes» no reabsorbibles que demuestran una capacidad satisfactoria para soportar cargas se limitan a las cerámicas monocristalinas y policristalinas densas de óxido de aluminio, circonio y titanio. Estas mismas características mecánicas pueden observarse en la parte sólida de diferentes partículas y bloques de HA porosas. Las partículas macroporosas (> 50 mm) o microporosas (< 50 mm) tienen más superficie por unidad de volumen. Esto implica una superficie mayor para la reabsorción mediada por soluciones o por células en condiciones estáticas, así como una reducción significativa de la resistencia a la compresión y a la tracción (fig. 4-6, B y C; fig. 4-7). Los materiales porosos presentan además regiones adicionales para la penetración y la integración tisulares (estabilización mecánica) y, por consiguiente, para una reducción del movimiento interfacial y del deterioro interfacial dinámico (asociado al desgaste). Las características de resistencia tras la penetración tisular pasan a ser una combinación de las de la cerámica y los tejidos circundantes.114
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Figura 4-6 A, La hidroxiapatita densa en partículas es un material cristalino no poroso en forma de partículas angulares o esféricas. Las partículas macroporosas (B) y microporosas (C) ofrecen la ventaja de una superficie mayor por unidad de volumen, lo que facilita la disolución y la reabsorción celular. (Por cortesía de DENTSPLY Implants, Waltham, MA.)
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Figura 4-7 Imagen obtenida con el microscopio electrónico de barrido de células que han endocitado activamente fragmentos de gránulos (×1.500). (Por cortesía de DENTSPLY Implants, Waltham, MA.)








Algunas CFC tienen mezcla de fases de HA y TCP, pero algunos compuestos son composites o mezclas mecánicas con otros materiales100 (v. tabla 4-5). Estos tipos de cerámicas bioactivas (incluyendo vidrios, vitrocerámicas, mezclas de cerámicas, combinaciones de metales y cerámicas, y polímeros y cerámicas) muestran un rango muy amplio de propiedades. En general, estos biomateriales han demostrado unos perfiles de biocompatibilidad aceptables en estudios clínicos y de laboratorio. Los diseños de implantes voluminosos fabricados con CFC, que estaban contraindicados en algunos diseños debido a su deficiente rendimiento mecánico, han encontrado una gran variedad de aplicaciones como revestimiento de materiales más fuertes para implantes.


El revestimiento de biomateriales metálicos (a base de cobalto y de titanio) con CFC se ha convertido en una aplicación habitual en los implantes dentales. En su mayor parte, estos revestimientos se aplican mediante la pulverización en forma de plasma, tienen un espesor medio de 50-70 mm, son mezclas de fases cristalina y amorfa, y poseen microestructuras (fases y porosidades) variables en comparación con la parte sólida de las partículas de biomateriales de HA y de TCP.100,115 Actualmente, los revestimientos poseen unas características relativamente constantes, y los controles de calidad y los programas de garantía de calidad más estrictos por parte de los fabricantes han permitido mejorar considerablemente la coherencia de los sistemas de implantes revestidos. (En el apartado siguiente se presenta un análisis más detallado de las opciones de tratamiento con implantes.)


Persisten las dudas acerca de la resistencia a la fatiga de los revestimientos de CaPO4 y las interfases revestimiento-sustrato sometidos a fuerzas tangenciales y de tracción. Se han publicado algunos casos de pérdida del revestimiento por fractura mecánica, aunque el número es muy pequeño.96 Esto ha llevado a algunos clínicos y fabricantes a utilizar diseños en los que los revestimientos se aplican sobre determinadas formas (diseños geométricos) que limitan las fuerzas tangenciales o de tracción sobre las interfases del implante (p. ej., porosidades, tornillos, espirales, placas, orificios de ventilación). Desde el punto de vista teórico, parece especialmente deseable el revestimiento de zonas mecánicamente protegidas.







Densidad, conductividad y solubilidad


Las cerámicas bioactivas resultan especialmente atractivas en el campo de la odontología implantológica debido a que la parte inorgánica del hueso receptor tiene más probabilidades de crecer junto a un material más parecido desde el punto de vista químico. La clasificación bioactiva (biorreactiva) incluye materiales de CaPO4 como TCP, HA, carbonato cálcico (corales) y cerámicas y compuestos del tipo del sulfato cálcico. Se puede desarrollar un contacto químico-bioquímico entre el grueso del huésped y el material injertado, y también se puede estimular la actividad ósea.102 Sus limitaciones guardan relación con las formas materiales que tienen menor resistencia (es decir, similar a la del hueso o inferior).102



Las etapas de fabricación relacionadas con la transición de fase y la expansión térmica durante el enfriamiento dependen mucho de la técnica utilizada, lo que podría hacer que el revestimiento final de tipo CaPO4 sea más o menos reabsorbible. Por otra parte, conviene sopesar cuidadosamente la clasificación original en materiales reabsorbibles y no reabsorbibles en función del tamaño de las partículas, la porosidad, la estructura química y las condiciones de exposición ambiental.


Se han determinado las características de disolución de las cerámicas bioactivas en forma de partículas y de revestimientos.116,117 En términos generales, las TCP son más solubles que las HA. Cada incremento en relación con el aumento de la superficie por unidad de volumen (porosidad) y los perfiles de solubilidad de las CFC dependen del entorno (p. ej., pH, movimiento mecánico).


Si atendemos a las propiedades químicas de un material uniforme, cuanto mayor es el tamaño de las partículas, más tiempo permanecerá el material en la zona aumentada. Así, por ejemplo, las partículas de 75 mm se reabsorben antes que las de 3.000 mm. Además, la porosidad del producto influirá en la velocidad de reabsorción. Tofe et al.118 estudiaron la porosidad del CaPO4 denso macroporoso y microporoso. Algunas de las HA densas carecen de macroporosidad o microporosidad en sus partículas. La reabsorción más prolongada se observó con la HA densa no porosa, debido a que los osteoclastos solo pueden atacar la superficie y no pueden penetrar en el material no poroso. El CaPO4 macroporoso (p. ej., HA coralina) presentó poros de 100 mm o 500 mm, lo que representaba el 15% o más del volumen total del material. En la masa de HA que rodeaba los poros más grandes se observó una porosidad mínima. Las apatitas microporosas suelen obtenerse a partir de hueso bovino o humano. En estos materiales se ha podido observar una porosidad de 5 mm o menos, aproximadamente, lo que representa menos del 28% del volumen total. Los poros o agujeros son regiones a las que pueden acceder los componentes hemáticos y los materiales orgánicos cuando se colocan dentro del hueso, y representan las regiones en las que existía materia viva antes de que se procesase el material para el implante. Cuanto mayor sea la porosidad, más rápida será la reabsorción del material injertado. Por ejemplo, las observaciones clínicas demuestran que las formas cristalinas densas de HA pueden sobrevivir más de 15 años en el hueso, las formas macroporosas 5 años, y las HA microporosas solo unos 6 meses (fig. 4-8).
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Figura 4-8 Diagrama de solubilidad de la hidroxiapatita (HA) en función del porcentaje de porosidad.








También influye en la velocidad de reabsorción del material la cristalinidad de la HA. Las estructuras muy cristalinas son más resistentes a los cambios y a la reabsorción. Las sustancias amorfas tienen una estructura química atómica menos organizada. Los tejidos duros o blandos del organismo tienen mayor capacidad para degradar los componentes y reabsorber los materiales insertados amorfos. Debido a ello, las formas cristalinas de HA demuestran una gran estabilidad a largo plazo en condiciones normales, pero las estructuras amorfas están más expuestas a la reabsorción y la degradación enzimática o celular.119 Por consiguiente, en términos generales, cuanto menos cristalino es el material, más rápido se reabsorbe.99,100,102,119,120



En la velocidad de reabsorción puede influir también la pureza de los sustitutos óseos de HA. La reabsorción de un sustituto óseo puede estar mediada por las células o por soluciones. Para la reabsorción celular se requieren procesos asociados a las células vivas para poder reabsorber el material, un proceso similar al de la modelación y la remodelación del hueso vivo, que demuestra la interconexión entre los procesos de reabsorción y de formación. La reabsorción mediada por soluciones permite disolver el material por un proceso químico. Las impurezas u otros compuestos presentes en las cerámicas bioactivas (como el carbonato cálcico) permiten una reabsorción más rápida mediada por las soluciones, lo que incrementa la porosidad del sustituto óseo. Aunque la HA coralina no presenta microporos en los agujeros de mayor tamaño, puede incorporar carbonatos en su seno, lo que acelera el proceso de reabsorción.


En la velocidad de reabsorción influye igualmente el pH de la región en la que se colocan los sustitutos óseos. Cuando el pH disminuye (p. ej., a causa de una inflamación crónica o una infección), los componentes del hueso vivo, fundamentalmente el CaPO4, se reabsorben por un proceso mediado por soluciones (es decir, se vuelven químicamente inestables).


Los revestimientos de CaPO4 no conducen el calor ni la electricidad. Esto puede representar una ventaja relativa en los implantes dentales revestidos, en los que se pueden incluir mezclas de materiales conductores como parte de la reconstrucción protésica general. Junto con el color (blanquecino), estas propiedades se consideran muy ventajosas.



En la mayoría de las aplicaciones intraóseas, la solubilidad es mayor durante las primeras semanas, y disminuye después como consecuencia de la exposición in vivo y de la aposición de estructuras mineralizadas.116,117 Sin embargo, algunos investigadores han observado determinadas situaciones en las que la reabsorción osteoclástica ha eliminado zonas localizadas de los revestimientos de CaPO4.121 Esto plantea algunas preguntas interesantes acerca de la estabilidad a largo plazo in vivo. Por el momento, los resultados clínicos han sido favorables, y las aplicaciones han seguido aumentando.










Compuestos de carbono y de carbono silicio


Los compuestos de carbono se clasifican a menudo como cerámicas debido a su inercia química y a su falta de ductilidad; sin embargo, conducen el calor y la electricidad. Debido a su uso tan extendido en dispositivos cardiovasculares, a sus excelentes perfiles de biocompatibilidad y a sus módulos de elasticidad parecidos a los del hueso, estos compuestos han sido utilizados en estudios clínicos de prótesis dentales y ortopédicas. En los años setenta alcanzó bastante popularidad un sistema de sustitución radicular en dos tiempos (Vitredent).10 Sin embargo, debido a una serie de limitaciones en el diseño, el material y las aplicaciones, se produjeron algunos fallos clínicos, lo que llevó a la retirada de este dispositivo de la práctica clínica.


Las sustancias cerámicas y carbónicas siguen utilizándose como revestimiento en materiales metálicos y cerámicos. Como ya hemos mencionado en un apartado anterior, entre las ventajas de los revestimientos cabe destacar la unión a los tejidos; la presencia de componentes que son normales en los medios fisiológicos; la existencia de regiones que actúan como barreras que impiden la transferencia de elementos, la transmisión del calor o el flujo de la corriente eléctrica; el control del color; y la posibilidad de adherir biomoléculas o compuestos sintéticos activos. Sus posibles limitaciones se deben a la resistencia mecánica en la interfase entre el sustrato y el revestimiento; a la biodegradación que podría influir negativamente en la estabilidad de los tejidos; a los cambios que experimentan sus características físicas con el paso del tiempo; a su escasa resistencia a las raspaduras o los arañazos como consecuencia de la higiene oral; y a la sensibilidad a los métodos convencionales de manipulación, esterilización o inserción. Los departamentos de investigación y desarrollo han ideado mayores aplicaciones para los implantes dentales con revestimiento superficial.










Polímeros y composites


El uso de polímeros sintéticos y composites como biomateriales sigue aumentando. Los polímeros reforzados con fibra tienen la ventaja de que pueden adaptarse a las propiedades tisulares, pueden poseer características mecánicas anisótropas, pueden revestirse para mejorar la unión a los tejidos, y son relativamente baratos. Dado el interés que sigue existiendo por combinar compuestos sintéticos y biológicos, en el futuro se prevé un incremento de las aplicaciones para estos sistemas de implantes dentales, aparte de los insertos para amortiguar la transferencia de fuerzas como los que se emplean en los sistemas IMZ y Flexiroot.




Polímeros biomédicos estructurales


Entre los biomateriales poliméricos más inertes cabe destacar el politetrafluoroetileno (PTFE), el tereftalato de polietileno (PET), el polimetilmetacrilato (PMMA), el polietileno de peso molecular ultraelevado (UHMW-PE), el polipropileno (PP), la polisulfona (PSF) y el polidimetilsiloxano (PDS, o goma de silicona [SR]). Sus propiedades se resumen en la tabla 4-6. En general, los polímeros son menos resistentes, tienen unos módulos elásticos menores y experimentan una elongación mayor hasta la fractura que otros tipos de biomateriales. Son aislantes térmicos y eléctricos, y cuando se utilizan en formas de peso molecular elevado sin sustancias plastificantes son relativamente resistentes a la biodegradación. En comparación con el hueso, la mayoría de los polímeros poseen unos módulos elásticos inferiores, de unas magnitudes cercanas a las de los tejidos blandos.



Tabla 4-6


Propiedades mecánicas de los polímeros (algunos grados médicos)*




	Material
	Módulo de elasticidad, GPa (psi × 105)
	Resistencia final a la tracción, MPa (ksi)
	Elongación hasta la fractura (%)




	PTFE
	0,5-3 (0,07-4,3)
	17-28 (2,5-4)
	200-600



	PET
	3 (4,3)
	55 (8)
	50-300



	PMMA
	3 (4,3)
	69 (10)
	2-15



	PE
	8 (1,2)
	48 (7)
	400-500



	PP
	9 (1,3)
	35 (5)
	500-700



	PSF
	3,5 (5)
	69 (10)
	20-100



	SR
	0,1 (0,014)
	5 (1,1)
	300-900



	POM
	3 (4,3)
	70 (10,1)
	10-75
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GPa, gigapascales; ksi, 1.000 libras por pulgada cuadrada; MPa, megapascales; PE, polietileno; PET, tereftalato de polietileno; PMMA, polimetilmetacrilato; POM, polioximetileno (inserto IME); PP, polipropileno; PSF, polisulfona; psi, libras por pulgada cuadrada; PTFE, politetrafluoroetileno; SR, goma de silicona.


* Las propiedades de los polímeros varían considerablemente dependiendo de su procesamiento y estructura. Estos valores proceden de tablas generales.





Se fabrican polímeros porosos y sólidos para la unión, la reposición y el aumento tisulares, y como revestimientos para la transferencia de fuerzas a las regiones de tejidos duros y blandos. Algunas clases de polímeros (p. ej., SR y PMMA) poseen unas características de fluidez en frío y de resistencia a la deformación plástica y a la fatiga relativamente bajas, lo que impone algunas limitaciones. Por el contrario, algunos otros son durísimos y muy resistentes a los ciclos de fatiga (p. ej., PP, UHMW-PE, PTFE) y pueden utilizarse para la transferencia de fuerzas mecánicas en determinados diseños de implantes. Su principal aplicación han sido los conectores de distribución de fuerzas internas para implantes osteointegrados, en los que se pretende que el conector simule mejor las condiciones biomecánicas para un funcionamiento normal de los dientes. Las indicaciones del PTFE han aumentado exponencialmente durante la última década debido al desarrollo de membranas para tratamientos de regeneración tisular guiada. Sin embargo, el PTFE es poco resistente a la abrasión por contacto y al desgaste.







Composites


Continuamente aparecen nuevas combinaciones de polímeros y otras categorías de biomateriales sintéticos. También se han combinado algunos de los polímeros más inertes con partículas o fibras de carbono, Al2O3, HA y vitrocerámicas. Algunos son porosos, pero otros están constituidos por formas estructurales sólido-compuestas.122,123



En algunos casos, se han combinado polímeros biodegradables, como alcohol polivinílico (PVA), polilactatos y glicólidos, cianoacrilatos u otras formas hidratables, con partículas o fibras de CaPO4 biodegradables.124 Estos materiales se han utilizado en armazones estructurales, placas, tornillos u otras aplicaciones similares. La biodegradación del conjunto, una vez conseguida la adecuada reconstrucción y remodelación de los tejidos, ha permitido desarrollar tratamientos muy ventajosos como el aumento óseo y la reparación de los defectos periimplantarios.


En general, los polímeros y compuestos de polímeros son muy sensibles a la esterilización y las técnicas de manipulación. Si se van a utilizar en implantología, no es posible esterilizar la mayoría de ellos con calor o con óxido de etileno. La mayoría de los biomateriales poliméricos tienen propiedades superficiales electrostáticas y tienden a acumular polvo y otras partículas cuando se les expone a atmósferas semilimpias. Debido a la posibilidad de tallar o autopolimerizar in vivo muchos de ellos (PMMS), hay que extremar las precauciones para mantener la calidad superficial de los implantes. Los polímeros porosos pueden moldearse por deformación elástica, lo que permite cerrar regiones abiertas para la penetración tisular. Además, no es posible limpiar los polímeros porosos contaminados salvo en condiciones de laboratorio. A este respecto, debe evitarse el uso de talco o almidón en los guantes quirúrgicos, el contacto con paños o gasas, y el contacto de todos los biomateriales con cualquier zona contaminada.


Gracias a la experiencia prolongada, a los excelentes perfiles de biocompatibilidad, a la posibilidad de controlar las propiedades a través de la estructura de los composites y a las propiedades que pueden modificarse para adaptarse a las aplicaciones clínicas, los polímeros y los composites son candidatos excelentes para su uso como biomateriales, como demuestra la constante expansión de las aplicaciones de este tipo de biomateriales.







Insertos y elementos intramóviles


Aprovechando su módulo de elasticidad relativamente bajo (en comparación con metales y cerámicas), su elevada elongación antes de la fractura y su dureza inherente, se han utilizado algunos polímeros seleccionados para fabricar conectores o espaciadores interposicionales para implantes dentales. En la tabla 4-6 se presenta un sistema muy popular de insertos poliméricos a modo de referencia general. La limitación más destacable ha sido la resistencia de los polímeros a la deformación por cargas cíclicas y a la fatiga. Los sistemas de transferencia recuperados en algunos estudios clínicos han mostrado una deformación plástica significativa y signos de fractura.125 Aunque parece perfectamente razonable el deseo de conseguir ese efecto amortiguador de tensiones, el rendimiento inadecuado de estos materiales a largo plazo, así como el tiempo y los costes que conlleva el mantenimiento de estos dispositivos han limitado sus aplicaciones, y actualmente se usan menos que en la última década.










Futuros campos de aplicación


Las sustancias sintéticas utilizadas para la reposición tisular han evolucionado a partir de determinados materiales industriales, como metales, cerámicas, polímeros y composites. Esta situación ofrece numerosas oportunidades para mejorar el control de sus propiedades elementales. La evolución simultánea de las ciencias biomecánicas permite igualmente mejorar el diseño y los materiales usados en los implantes quirúrgicos. El conocimiento de las propiedades de los tejidos y el modelado y el análisis asistidos por ordenador favorecen igualmente los avances que se están produciendo. La introducción de la anisotropía en relación con las propiedades mecánicas; los gradientes químicos entre la superficie y el centro de los dispositivos, con adhesión a nivel de las interfases tisulares; y el control de todos los aspectos de la fabricación, el empaquetado, la distribución, la colocación y la restauración ofrecen mejores oportunidades para un uso óptimo y, previsiblemente, para prolongar la vida terapéutica de estos dispositivos. La asistencia sanitaria se beneficiaría de una mayor disponibilidad y una disminución de los costes por unidad.


Se podrían mejorar estos dispositivos mediante combinaciones para dotar de superficies bioactivas a estos compuestos, la adición de biomoléculas activas de sustancias inductoras de los tejidos y un mecanismo de inserción transgingival estable. La presencia de una barrera física y química integrada en la región de transición con los tejidos blandos podría (al menos en teoría) prolongar la longevidad clínica. Dependiendo de las circunstancias clínicas, los sistemas de elección podrían ser algunos dispositivos que funcionan por medio de interfases con el hueso o los tejidos blandos a lo largo de las regiones de transferencia de fuerzas.9



Es indudable que va a continuar esta tendencia a un tratamiento más conservador de las enfermedades orales. Podemos prever que los implantes dentales serán la primera opción para el tratamiento en muchos casos. Por consiguiente, cabe esperar un aumento del uso de implantes radiculares. Evidentemente, para poder conocer la eficacia real de los diferentes sistemas se necesitarán estudios clínicos controlados con unos períodos de seguimiento de 10-20 años, y que incluyan análisis cuantitativos estadísticamente significativos.







Características superficiales


Se ha comprobado que muchos aspectos de los perfiles de biocompatibilidad establecidos para los implantes quirúrgicos dentales dependen de factores interrelacionados y relativos a los biomateriales, los tejidos y el huésped. Para facilitar su descripción, las características de los biomateriales pueden dividirse en diferentes categorías atendiendo a 1) las propiedades superficiales, o 2) las propiedades de la masa. En general, es posible correlacionar las características químicas de la superficie de los biomateriales (pureza y tensión superficial crítica en contacto con los líquidos), la topografía (rugosidad) y el tipo de integración tisular (ósea, fibrosa o mixta) con la respuesta del huésped in vivo a corto y a largo plazo. Además, se ha observado que el entorno del huésped influye directamente en la zona interfacial biomaterial-tejido específica de las circunstancias bioquímicas y biomecánicas locales para la cicatrización y los aspectos clínicos a largo plazo de la función de soporte de cargas. La interacción interfacial entre los tejidos receptores y el material implantado se limita a la capa superficial del implante y a unos pocos nanómetros de los tejidos vivos. También se ha comprobado que los detalles de la integración (con tejidos duros o blandos) y la transferencia de fuerzas que dan lugar a unas condiciones estáticas (estabilidad) o dinámicas (inestabilidad o movimiento) influyen considerablemente en la longevidad clínica de los dispositivos intraorales.


Muchas de las conferencias que se citan se han centrado en las interacciones superficiales entre biomateriales y tejidos, lo que respalda claramente la conveniencia de analizar bien las características superficiales de los implantes dentales. Esta fue una de las recomendaciones que se repitieron en las conferencias de consenso de 1978 y 1988 sobre las ventajas y los riesgos de los tratamientos clínicos con implantes dentales.9,10,126



Los biomateriales sintéticos utilizados para construir los implantes dentales y sus correspondientes pilares que entran en contacto con zonas subepiteliales de los tejidos orales pueden clasificarse en tres grupos: metálicos, cerámicos y de superficie modificada (revestidos, reactados o ion-implantados). Hace ya tiempo que se reconoció que los biomateriales sintéticos deben presentar unas condiciones de limpieza mecánica y química en el momento de su inserción quirúrgica. Las propiedades superficiales son de naturaleza química y se han descrito en términos de características estructurales atómicas con extensiones a la escala subatómica. Estas características son cruciales para la composición superficial, la resistencia a la corrosión, la limpieza, la energía superficial, la flexión y la tendencia a interactuar (p. ej., la capacidad para desnaturalizar las proteínas).


En este apartado se abordan las características superficiales con especial atención a los biomateriales metálicos, cerámicos y de superficie modificada utilizados para fabricar implantes dentales.








Caracterización de la superficie e interacción con los tejidos


Superficies metálicas y de aleaciones





Existen grados estándar de titanio α (sin alear) y aleaciones α-β y a base de β con una superficie oxidada a temperaturas normales, con aire ambiente o entornos fisiológicos normales que actúan como medios oxidantes. Se produce la formación de una capa muy fina de óxido por disociación y por reacción con el oxígeno y otros mecanismos como la difusión de oxígeno o de iones metálicos desde y hacia las superficies metálicas, especialmente en el caso del titanio. Con independencia del proceso de fabricación, el óxido es fundamentalmente TiO2, con pequeñas cantidades de Ti2O3 y TiO, y una pequeña estequiometría variable.127-131 Esta delgada capa de óxido amorfo vuelve a formarse rápidamente si se elimina por medios mecánicos. Las propiedades superficiales son el resultado de esta capa de óxido, y difieren fundamentalmente de las que posee el sustrato metálico.63,128 Por consiguiente, los parámetros de oxidación, como la temperatura, el tipo y la concentración de los elementos oxidantes, y la posible presencia de sustancias contaminantes, influyen en las propiedades físicas y químicas del producto implantológico final. El tipo de óxido que se forma en los implantes quirúrgicos tiene una estructura atómica fundamentalmente amorfa (brookita) cuando se forma en contacto con aire a temperatura normal o con líquidos tisulares, suele ser muy adherente y tiene un espesor muy reducido (< 20 nm). Por el contrario, cuando se procesan sustratos de titanio sin alear (α) (titanio de grado 1-4) a temperaturas elevadas (por encima de unos 350 ºC) o se anodizan en ácidos orgánicos a voltajes elevados (por encima de 200 mV), el óxido forma una estructura atómica cristalina (rutilo o anatasa) y puede alcanzar un espesor 10-100 veces mayor. La estructura granular del metal y las condiciones de oxidación influyen igualmente en la microestructura y la morfología de los óxidos superficiales. Este proceso depende de la porosidad, la densidad y la homogeneidad general del sustrato. Los óxidos obtenidos a baja temperatura son relativamente homogéneos y densos;132 cuando aumentan las temperaturas, se vuelven más heterogéneos y suelen mostrar más porosidad en forma de escamas, y algunos alcanzan unas condiciones de óxido superficial similares a las del vidrio (semicristalinos).130,132



Dependiendo de los aspectos mecánicos del pulido y de los aspectos químicos y electroquímicos de la limpieza y la pasivación, estos óxidos amorfos o cristalinos pueden presentar una topografía microscópica lisa o rugosa a nivel micrométrico. Sin embargo, la rugosidad macroscópica superficial se introduce normalmente en el sustrato por debajo de la zona de óxido mediante procesos mecánicos (esmerilado), químicos (grabado ácido) o de tratamiento con chorro de partículas (partículas reabsorbibles u otros materiales). Con estas técnicas se obtiene una topografía superficial y una rugosidad características de cada proceso de fabricación.11,133 A una temperatura y unas condiciones de exposición ambiental normales, el óxido mantiene en estas superficies más rugosas una dimensión (espesor) relativamente constante y del orden de unos pocos nanómetros.


Las aleaciones de titanio que se utilizan para fabricar componentes para implantes dentales contienen fases microestructurales α y β, o solamente β estabilizada a temperatura ambiente. Mientras que las regiones superficiales de la fase α de la aleación tienen una disposición atómica muy parecida a la del titanio sin alear (hexagonal y muy condensada), las fases β muestran una estructura anatómica (cúbica centrada en el cuerpo) y unas características químicas elementales diferentes. No obstante, el óxido de fase β tiene una cinética de formación, unas características químicas, unas dimensiones y una estabilidad ambiental relativamente similares a las de las regiones de fase α. Estudios electroquímicos han demostrado que los óxidos de fase α y de fase β cubren el sustrato y confieren un alto grado de inercia química y bioquímica (resistencia a la corrosión y a la transferencia iónica) al titanio y a sus aleaciones. Se ha podido observar que tanto el titanio como la aleación Ti-6Al-4V contienen pequeñas cantidades de nitruro de titanio (tinita) en su superficie de óxido.129,134,135 Durante el proceso de preparación se pueden incorporar al óxido iones, carbono y sustancias diferentes a los elementos de la aleación, y similares a las que se identifican en la superficie del titanio CP.131,136-139 Sin embargo, en el caso del titanio y de sus aleaciones, la capa de óxido crece de forma homogénea, y normalmente los tejidos vivos están en contacto con una capa inerte, controlada y muy estable de óxido insoluble.


Se han llevado a cabo numerosas investigaciones sobre el papel que desempeñan los componentes de las aleaciones de titanio y su posible influencia en las propiedades del óxido y la compatibilidad con los tejidos del huésped. Esto depende de la cantidad de iones disponibles en los tejidos y de las velocidades relativas de transferencia de dichos iones, que podrían tener efectos tóxicos sobre los tejidos del huésped. En general, las aleaciones de titanio adecuadamente procesadas y acabadas que se utilizan en una gran variedad de implantes dentales y médicos se integran perfectamente con el hueso y los tejidos blandos.


En estudios de análisis superficial se ha observado que las aleaciones de titanio presentan una capa de óxido similar, que también puede interactuar con el hueso circundante de un modo muy parecido al titanio sin alear.140 Utilizando implantes de aleación de titanio se pueden obtener resultados predecibles, con un grado similar de integración ósea.141 Por otra parte, las mediciones electroquímicas de la corrosión y de las velocidades de liberación de iones confirman claramente la estabilidad química-bioquímica de las aleaciones de titanio.


En algunos estudios se han expresado dudas debido a que los óxidos superficiales de las aleaciones de titanio contienen cantidades significativas de los elementos aleados y demuestran una morfología y una cristalización diferentes.34,142-145 En concreto, se ha podido detectar aluminio en las capas más externa y más interna. En la capa más interna se ha observado especialmente sobre los granos de fases mixta (α) y (β) de la aleación.134 Se ha postulado que los diferentes óxidos superficiales serían los responsables de una «menor» calidad de la osteointegración en particular, debido a la posibilidad de que se formen productos de corrosión que contengan aluminio y vanadio.146-148 En la literatura ortopédica y odontológica pueden encontrarse concretamente estudios in vivo realizados en animales y en seres humanos que documentan igualmente la viabilidad a largo plazo de las aleaciones de titanio, y que han demostrado una gran adaptación física del hueso a la superficie de la aleación.149-156








Interacciones tisulares


Se ha comprobado que la modificación del óxido durante la exposición in vivo puede incrementar el espesor de la capa de óxido de titanio hasta los 200 nm.157-159 Mientras que la región de mayor desarrollo del óxido correspondía a una zona de médula ósea, la de menor desarrollo se observaba sobre el titanio en contacto con hueso cortical. En las capas superficiales de óxido se detectaron mayores concentraciones de calcio y fósforo, lo que parecía indicar un intercambio activo de iones en la interfase. Se ha observado que un entorno de peróxido de hidrógeno interactúa con el titanio y forma un gel complejo.160-162 Se han atribuido a este «gel de titanio» unas propiedades in vitro muy atractivas, como una toxicidad aparente muy baja, una inflamación, una remodelación ósea y unas características bactericidas. Los autores limitaron sus estudios exclusivamente al titanio CP, y no utilizaron aleaciones de titanio.


Otros elementos que interactúan con la capa superficial de diferentes materiales para implantes son el calcio y el fósforo,163,164 formando en la superficie del titanio una estructura de CaPO4 algo parecida a la de la apatita. No obstante, el porcentaje tan bajo de estos elementos en la superficie del material parece indicar que aquello se debió a la transferencia y la adsorción de esos elementos a partir de los líquidos tisulares, y no a un proceso de osteointegración per se.


Los procesos de biointeracción superficial pueden ser lentos, o pueden activarse por reacciones locales y causar liberación de iones y alteraciones por oxidación del sustrato. Se han observado aumentos locales y sistémicos de las concentraciones de iones.165,166 En estudios in vitro se ha podido comprobar la liberación de titanio o de aleaciones de titanio en cantidades cuantificables de los elementos del sustrato en la superficie.23,167 Se han detectado valores especialmente elevados de liberación de iones en soluciones de ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) y de citrato sódico, dependiendo del medio corrosivo.167 La liberación iónica se corresponde con un aumento del espesor de la capa de óxido con inclusiones de calcio, fósforo y azufre en particular. Esto puede resultar especialmente problemático en implantes ortopédicos o porosos de gran tamaño, en los que esa liberación de iones podría ser en parte la causa del fallo de los implantes y de reacciones alérgicas, y se ha postulado que podría constituir una causa local o sistémica de formación de tumores. Además, se ha demostrado que los iones de titanio libres inhiben el crecimiento de los cristales de HA (es decir, la mineralización de los tejidos calcificados en la interfase).168-170








Integración con el titanio y sus aleaciones


Aunque se sabe que el titanio es más resistente a la corrosión, independientemente de su preparación superficial, estudios in vivo e in vitro han demostrado que este material puede interactuar con los tejidos vivos del receptor durante muchos años. Esta interacción da lugar a la liberación de pequeñas cantidades de productos de corrosión, aunque exista una película de óxido termodinámicamente estable.


Diversos estudios se han centrado en el comportamiento que demuestran el titanio y sus aleaciones en condiciones biológicas simuladas. Williams advirtió que, aunque el titanio puede demostrar unas propiedades excelentes en su película de óxido tenaz, su estabilidad no suele bastar para evitar el desgaste y la irritación en sistemas de soporte de cargas. En algunas circunstancias se ha producido un contacto de metal con metal y una soldadura local.36 Solar et al.171 sostenían que, en condiciones estáticas, el titanio y sus aleaciones tendrían que soportar la exposición a soluciones fisiológicas de cloro a la temperatura corporal de manera indefinida, pero que serían sensibles a los cambios del óxido causados por los micromovimientos mecánicos. Bundy et al.172 expusieron aleaciones para implantes simultáneamente a fuerzas de tracción y a un medio corrosivo (condiciones de aplicación de tensiones). In vivo, el acero inoxidable y la aleación de titanio desarrollaron grietas al ser sometidos a tensiones de deformación y ser reimplantados posteriormente en condiciones experimentales durante 8 semanas. También se observaron grietas en el acero inoxidable y la aleación de titanio cargados hasta alcanzar o superar el límite de elasticidad, y posteriormente polarizados electroquímicamente durante 38 semanas en la parte in vitro del estudio. Ninguna de las muestras llegó a agrietarse completamente y fallar, pero los autores suponían que eso es lo que hubiera ocurrido tras un tiempo de exposición más largo, tal como se ha postulado anteriormente.36,173 Geis-Gerstorfer y Weber39 utilizaron métodos de polarización lineal para demostrar que el titanio experimentaba una degradación mínima en líquidos tisulares simulados, pero la aleación Ni-Ti experimentó un rápido deterioro de su pasividad al aumentar las concentraciones de productos clorados en soluciones no tamponadas. Por consiguiente, los líquidos corporales podrían ser los responsables de la disolución de algunas películas de óxidos metálicos pasivos.174



Lemons75 estudió implantes macizos colocados en una sola intervención, sometidos a flexión o a corte, y comprobó que estos daños podían favorecer la corrosión. Rostoker y Pretzel175 estudiaron en distintas aleaciones la corrosión de pares in vitro y observaron que el uso de metales diferentes en una prótesis combinada no producía un deterioro regional de la capa pasiva de titanio. En un segundo estudio in vivo investigaron el par y la corrosión crevicular de aleaciones protésicas en músculos vertebrales de perros durante 30 semanas (sin soporte de cargas, sin osteointegración)176 y llegaron a la conclusión de que es posible combinar metales más resistentes a la corrosión, como las aleaciones de titanio, y aleaciones de cobalto forjado con aleación de aluminio en una prótesis para conseguir mejores propiedades mecánicas sin producir mayor corrosión. Sin embargo, es probable que el deterioro repetido del óxido, como el producido por la abrasión mantenida, mermara la resistencia a la corrosión de una aleación con cualquier tipo de acoplamiento. Los resultados obtenidos por Thompson et al.177 no permiten predecir una aceleración de la corrosión en una aleación de titanio combinada con carbono en pares galvánicos sometidos a condiciones estáticas.


Marshak et al.178 y Marshak179 estudiaron la posibilidad de que se produjeran ACT, CG y CD en un estudio in vitro con implantes y pilares de aleación de titanio y aleación de oro y complejos de pilares sometidos simultáneamente a una carga lateral de 10 kg y una solución simulada de líquido tisular a 37 ºC. Estudiaron la ACT en la zona más probable, es decir, la conexión entre tornillo y pilar, que está sometida constantemente a tensiones simultáneas de tracción y compresión. Estos estudios demostraron la posibilidad de que se produjeran interacciones en las regiones de contacto entre el oro colado y la aleación de titanio y los componentes en determinadas condiciones ambientales.


Cohen y Burdairon180 comprobaron que los geles de flúor de uso odontológico, que crean un medio ácido, podían inducir la degradación de la capa de óxido de titanio y posiblemente inhibir el proceso de osteointegración. Se detectaron depósitos coherentes con la presencia de subproductos de la CG en distintas superficies del metal experimental.181,182 Liles et al.183 investigaron la CG entre el titanio y siete aleaciones para coronas y puentes en una solución de cloruro sódico (NaCl) al 1%. Es probable que fuera el complejo no precioso de Ni-Co el que desencadenara la CG. Desde el punto de vista clínico, esto significa que, a corto plazo, la presencia de impurezas superficiales como el hierro que contienen algunas partes de los implantes, así como otros contaminantes derivados del proceso de mecanización, podría favorecer la pérdida de hueso y de integración en las zonas crestales expuestas a los productos de la corrosión. La presencia prolongada de productos de la corrosión y la corrosión continuada podrían conducir igualmente a la fractura de la interfase entre el pilar y la aleación afectada, del pilar, o posiblemente del propio cuerpo del implante. Esta combinación de tensiones y corrosión, asociada posiblemente a determinados factores bacterianos, podría ser una de las razones por las que los implantes fallan a nivel local o individual en lugar de hacerlo de un modo generalizado.184 Parece que los protocolos para la fabricación y la limpieza de las piezas protésicas de titanio (y específicamente de los pilares que entran en contacto con el cuerpo del implante) son menos estrictos que los utilizados para los cuerpos de los implantes. No debería ser así, y habría que aplicar los mismos estándares tanto al cuerpo de los implantes como a los componentes protésicos. Además, sería posible anular las consecuencias clínicas a corto y a largo plazo del posible efecto de la CG utilizando aleaciones electroquímicamente compatibles para la superestructura.







Aleaciones de cobalto y de hierro


Las aleaciones de cobalto (Vitallium) y de hierro (acero inoxidable quirúrgico-316L) desarrollan óxidos de cromo (fundamentalmente Cr2O3 con algunos subóxidos) en las condiciones normales de acabado de la superficie de los implantes tras la pasivación electroquímica o con ácido. Como en el caso del titanio y de sus aleaciones, estos óxidos de cromo reducen significativamente la actividad química y la transferencia de iones con el entorno. En las condiciones normales de pasivación con ácido, estos óxidos de cromo alcanzan un espesor relativamente pequeño (dimensiones nanométricas) y tienen una estructura atómica amorfa. Se puede convertir la organización espacial atómica del óxido en una estructura cristalina mediante una exposición a temperaturas elevadas o a determinadas condiciones electroquímicas.


Los óxidos de cromo que se forman sobre las aleaciones de cobalto y de hierro tienen una estructura microscópica lisa, y también en este caso se suele introducir una cierta rugosidad procesando el sustrato (esmerilado, tratamiento con chorro de arena o grabado ácido). Dado que estos óxidos, como los de titanio, son muy finos (dimensiones nanométricas), el color de la luz reflejada de estas aleaciones depende del sustrato metálico que hay bajo el óxido.33 Sin embargo, como ya hemos mencionado, la inercia química y bioquímica de los sistemas metálicos de titanio, cobalto y hierro depende de las zonas de la superficie que reaccionan con el oxígeno (óxidos).


Normalmente, las microestructuras voluminosas de aleación de cobalto y de hierro son mezclas de las fases de la aleación primaria con regiones de carburos metálicos distribuidas por todo el material.33,56,83,84 En las superficies, el óxido de cromo cubre la fase de matriz (regiones metálicas), y los carburos aparecen como componentes secundarios (normalmente en forma de montículos sobre la superficie) a nivel microscópico. A diferencia de las aleaciones recocidas para conseguir su homogeneización, las aleaciones de cobalto coladas presentan características multifásicas en sus microestructuras, con regiones relativamente extensas de la superficie de las aleaciones ocupadas por carburos metálicos complejos. Por consiguiente, para describir la integración tisular de la aleación de cobalto se podrían usar las zonas de tejido-óxido y de tejido-carburo metálico. Esta es una característica exclusiva y distintiva si la comparamos con los biomateriales de titanio para implantes, en cuya interfase predominan las regiones de tejido-óxido.83,84



El óxido de cromo y el sustrato de las aleaciones de hierro son más sensibles a la degradación ambiental que los biomateriales de cobalto y de titanio. Esto ha sido analizado en la literatura publicada sobre los fenómenos de biodegradación por corrosión penetrante y resquebrajante en los sistemas de implantes de acero inoxidable.59,83,84 En general, si la superficie de los implantes de acero inoxidable sufre alteraciones mecánicas durante la inserción o si el proceso de construcción introduce una interfase que está sometida a irritación biomecánica, la aleación de hierro se biodegradará in vivo, y la resistencia a la fatiga del acero inoxidable quirúrgico puede disminuir significativamente en un entorno corrosivo.185 Esto ha dado lugar a la pérdida del implante en algunos casos. No obstante, se ha comprobado que, en ausencia de daños superficiales, los óxidos de cromo que se forman sobre los biomateriales de acero inoxidable son muy resistentes a la degradación, y existen numerosos ejemplos de biocompatibilidad entre los tejidos del huésped e implantes retirados después de haber estado colocados durante mucho tiempo (más de 30 años in vivo).


También se han fabricado implantes dentales y pilares para implantes con aleación de oro, y muchos pilares con aleaciones de paladio o de Co-Cr-Ni-Mo.37 Los sistemas de oro y de paladio mínimamente aleados son electroquímicamente muy nobles y su inercia química y bioquímica no depende de la formación de óxidos superficiales. Este sería el caso de las aleaciones muy nobles (compuestas fundamentalmente por oro, platino, paladio, iridio y rutenio). Sin embargo, algunas aleaciones de paladio y otras aleaciones que contienen menos elementos nobles adquieren inercia química y bioquímica mediante la formación de óxidos metálicos complejos en su superficie.37 Como ya se ha mencionado, la inercia de las aleaciones multicomponente (forjadas) a base de cobalto, igual que otros sistemas metálicos, depende de la presencia de óxido de cromo en su superficie.


En general, las aleaciones de metales nobles no muestran las mismas características de interacción tisular que los sistemas metálicos (aleaciones de Ti y de Co). No se han investigado exhaustivamente los aspectos ultraestructurales de la integración tisular de los sistemas de aleaciones nobles, aunque algunos autores han presentado resultados en los que describen la osteointegración de las aleaciones de oro. Cuando están muy pulidas, las aleaciones nobles son más resistentes a la acumulación de residuos que otras aleaciones. Se ha señalado que esto podría ser una ventaja para su uso en sistemas de pilares intraorales. Además, el acabado mecánico de las aleaciones más nobles puede dar lugar a un pulido excelente, sin preocuparse apenas de que se puedan dañar o eliminar los óxidos superficiales.







Cerámicas


Se han investigado exhaustivamente las propiedades superficiales de las cerámicas de óxido de aluminio, así como la correlación entre esas propiedades y la integración con el hueso y los tejidos blandos.99,100,111-122 Las cerámicas de óxido de aluminio están constituidas totalmente por óxido (núcleo y superficie), lo que ofrece algunas ventajas en relación con el estudio de su interfase con los tejidos. Además, en estos estudios se han incluido las formas policristalina (alúmina) y monocristalina (zafiro) de la estructura de este óxido. Estas formas permiten introducir valores muy diferentes de rugosidad superficial para un mismo sustrato, más propiedades de bloque en las que apenas influyen la transferencia de iones y los fenómenos electroquímicos. Se ha podido demostrar la integración a largo plazo de estos óxidos con el hueso y los tejidos blandos en seres humanos y animales de laboratorio. Se ha establecido una relación directa entre los fenómenos interfaciales de integración tisular de los óxidos metálicos superficiales de titanio y de cromo y los sistemas de Al2O3. Como ya se ha mencionado anteriormente, se puede relacionar directamente la calidad superficial con la integración tisular y la longevidad clínica. Dado que las cerámicas de Al2O3 tienen estructura cristalina y comprenden el núcleo y el interior, las inestabilidades bioquímicas no alteran los aspectos químicos de las propiedades de los biomateriales. (No se produce ninguna carga electroquímica si se elimina la superficie.) Se ha comprobado que los revestimientos cerámicos (p. ej., Al2O3) incrementan la resistencia a la corrosión y la biocompatibilidad de los implantes de metal, especialmente de acero inoxidable quirúrgico y de las aleaciones de Ni-Cr y de Co-Cr.186 Sin embargo, las aleaciones de Ni-Cr y de acero pueden sufrir corrosión crevicular. Algunos estudios ortopédicos alertan de que el revestimiento de Al2O3 puede inducir un fenómeno de desmineralización como consecuencia de una concentración local elevada de iones de sustrato en caso de osteopatía metabólica.187 Todavía está por demostrar esta posibilidad en relación con el uso clínico de implantes de Al2O3.







Hidroxiapatita


Además de biomateriales de Al2O3 para el núcleo, se han añadido a los sustratos de aleaciones de titanio y de cobalto revestimientos cerámicos o similares a base de CaPO4 para mejorar la integración tisular y la biocompatibilidad. En su mayor parte, estos revestimientos se aplican mediante pulverización con plasma de pequeñas partículas de polvo cerámico de HA cristalina. En el siguiente apartado se describen el proceso de revestimiento y las dimensiones y las propiedades características de estos revestimientos.


La topografía superficial es característica del proceso de preparación. Se pueden clasificar las distintas variaciones en la rugosidad y la porosidad de la superficie (< 100 mm) en función del procesamiento superficial. Los implantes mecanizados presentan una superficie irregular con surcos, rebordes y depresiones a escala nanométrica.188,189 Los partidarios de este tipo de superficie alegan que es la que más favorece la inserción celular127-129 (fig. 4-9).
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Figura 4-9 Las superficies mecanizadas presentan una superficie irregular con surcos, rebordes y oquedades de escala nanométrica (dispositivo Brånemark, Nobel Biocare).








Se puede conseguir rugosidad superficial proyectando un chorro de partículas por diferentes medios. El chorro de arena produce una superficie rugosa irregular a una escala de menos de 10 mm, que puede incluir impurezas. Algunos investigadores han utilizado una aleación de titanio Ti-6Al-4V para intentar mejorar las propiedades mecánicas, y electropulido la superficie para reducir la rugosidad superficial a una escala de 0,1 mm mediante la supresión controlada de la capa superficial por disolución.188,190,191 Los implantes de titanio pueden grabarse con una solución de ácidos nítrico y fluorhídrico para alterar químicamente su superficie y eliminar algunos tipos de sustancias contaminantes (fig. 4-10). Los ácidos atacan muy rápidamente todos los metales menos el titanio; estos procesos son de naturaleza electroquímica. Los partidarios de esta técnica alegan que utilizando implantes tratados con chorro de arena y grabado ácido se consiguen mejores densidades óseas radiológicas en las interfases de los implantes en comparación con las superficies pulverizadas con plasma de titanio.192 Recientemente se han expresado algunas dudas acerca de los medios que quedan incluidos como consecuencia del tratamiento con cuentas de vidrio (acabado satinado) y con chorro de arena dura (alúmina Al2O3) y de un posible riesgo de osteólisis asociada como consecuencia de los residuos extraños.193,194 Ricci et al.194 observaron en algunos implantes fallidos recuperados la presencia de inclusiones superficiales muy extendidas, formadas por silicio u otros productos relacionados con el Al2O3, que también aparecían en los tejidos circundantes. Dado que la alúmina es resistente a la disolución por los ácidos, las partículas pueden permanecer incluidas en la superficie del implante incluso después de la limpieza con ultrasonidos, la pasivación con ácido y la esterilización.
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Figura 4-10 Los implantes de titanio pueden grabarse con una solución de ácidos nítrico y fluorhídrico (implante Screw-Vent, Zimmer).








Como respuesta a estas preocupaciones, se ideó un nuevo proceso de acabado superficial en el que se utiliza un medio restaurable para grabar la superficie. Esta técnica debe su nombre a las partículas que se emplean en el proceso: medio de chorro restaurable (RBM, del inglés restorable blast media). Con esta técnica se consigue una rugosidad comparable al acabado con chorro de partículas de alúmina, y que puede ser una superficie más rugosa que las mecanizadas, tratadas con esferas de vidrio o grabadas con ácido (fig. 4-11).195 Sin embargo, la superficie difiere de las conseguidas con las técnicas precedentes de chorro de arena debido a que las partículas que quedan incluidas en la superficie del implante pueden eliminarse mediante disolución química. Como ejemplos de partículas proyectadas en chorro se pueden citar la hidroxiapatita, los fosfatos tricálcicos β y otras cerámicas de fosfato cálcico parecidas. Estas partículas son más biocompatibles que las de alúmina, y también más fáciles de eliminar de la superficie tratada. La rugosidad superficial varía en función del tamaño de las partículas utilizadas en el chorro. Los datos disponibles parecen indicar que las superficies tratadas con RBM alcanzan mayor contacto hueso-implante (osteointegración) que otras superficies.196,197 Mueller et al. compararon diversos implantes tratados con chorro de alúmina o de biocerámicas en un modelo de conejos; los datos que obtuvieron parecen confirmar una mayor osteointegración de los implantes tratados con medios restaurables.198 En un experimento en el que utilizó controles equiparables en un modelo animal, Piattelli observó un contacto hueso-implante mayor en las superficies tratadas con RBM que en los controles mecanizados, con unos índices de osteointegración del 62 y el 55%, respectivamente.197 Estos efectos beneficiosos podrían deberse a una mejor respuesta biológica a las superficies más rugosas.199,200
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Figura 4-11 Con partículas proyectadas reabsorbibles se obtiene una rugosidad comparable al acabado conseguido con chorros de partículas de alúmina, que puede ser más rugoso que el de las superficies mecanizadas o grabadas con ácido (implante D2 Maestro, BioHorizons).
















Revestimientos porosos y con relieve


La superficie de un implante puede cubrirse también con un revestimiento poroso. Este tipo de revestimiento puede obtenerse utilizando partículas de titanio o de HA durante los procesos de fabricación. En los siguientes apartados se presentan algunos ejemplos de revestimientos y procesos utilizados para conseguir implantes con superficie modificada.




Pulverización de plasma de titanio


Se han conseguido superficies de titanio porosas o rugosas pulverizando un plasma formado por un polvo de gotitas fundidas a temperaturas elevadas. A temperaturas del orden de los 15.000 ºC, se hace pasar un plasma de argón a través de una boquilla para proyectar partículas de polvo de titanio (diámetro 0,05-0,1 mm) parcialmente fundidas a una velocidad muy alta de 600 m/s sobre un sustrato de metal o aleación.63,201 Tras la solidificación (fusión), la capa pulverizada con plasma suele tener un espesor de 0,04-0,05 mm. Al examinar el revestimiento al microscopio, se observan poros redondos o irregulares que pueden estar conectados entre sí (fig. 4-12). Hahn y Palich202 fueron los primeros que desarrollaron este tipo de superficies y observaron que el hueso penetraba en los implantes revestidos con polvo híbrido de titanio pulverizado con plasma e insertados en animales. Karagianes et al.203 evaluaron la conveniencia de utilizar titanio y aleaciones de titanio porosos para conseguir la unión hueso-implante en cerdos enanos y la compararon con una superficie tridimensional. Kirsch125 realizó estudios histológicos con dispositivos radiculares (IMZ) revestidos con partículas de titanio pulverizados con llama de plasma, implantados e integrados en el hueso de perros, y observaron una integración total al cabo de 6 semanas. Después de realizar diferentes experimentos con animales y estudios histológicos, Schroeder et al.204 llegaron a la conclusión de que las superficies rugosas y porosas presentaban una configuración interconectada tridimensional que podía favorecer la unión hueso-implante para conseguir un anclaje más estable. En otros estudios con animales se llegó a la conclusión de que una superficie de titanio poroso obtenida con diferentes métodos de fabricación puede incrementar la superficie total (hasta varias veces), conseguir la inserción mediante osteoformación, favorecer la inserción mediante un incremento de las interacciones iónicas, introducir un doble sistema de anclaje físico y químico, e incrementar la capacidad para soportar cargas un 25-30%.107,125,205-210 En estudios in vitro de la inserción de los fibroblastos, Lowenberg et al.211 observaron una mayor unión a discos de aleación de titanio de superficie esmerilada que al titanio poroso, pero con una mejor orientación de las células sobre las formas de titanio poroso.
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Figura 4-12 Las superficies pulverizadas con plasma de titanio tienen mayor superficie total, lo que puede proporcionar un sistema de anclaje doble físico y mecánico e incrementar su capacidad para soportar cargas. Imagen de un implante D3 de BioHorizons obtenida con microscopio electrónico de barrido; ×500.








En 1981, Clemow et al.212 demostraron que la velocidad y el porcentaje de penetración del hueso en la superficie eran inversamente proporcionales a la raíz cuadrada del tamaño de los poros, para poros mayores de 100 mm, y que la resistencia de la interfase a las fuerzas tangenciales era proporcional a la penetración ósea. En un estudio en el que se utilizaron implantes porosos de aleación de cobalto insertados en fémures de perros, se determinó el tamaño de poro óptimo para la penetración ósea a partir de una serie de mediciones de resistencia máxima de las fijaciones. Esta porosidad superficial oscilaba entre 150 y 400 mm, y casualmente correspondía a las dimensiones de la rugosidad superficial obtenida con algunos procesos de pulverización de plasma.213-216 Por otra parte, las superficies porosas pueden incrementar la resistencia a la tracción gracias a la penetración de los tejidos óseos en los salientes tridimensionales. También han podido observarse mayores fuerzas tangenciales, medidas por medio de métodos para valorar el par de torsión, y una mejor transferencia de fuerzas a la zona periimplantaria.217,218



En 1985, en la Conferencia sobre osteointegración que se celebró en Bruselas, el comité de ciencias básicas no presentó resultados que demostrasen alguna diferencia importante en la capacidad de las superficies lisas, rugosas o porosas para conseguir la osteointegración. No obstante, los partidarios de los sistemas de superficie porosa señalaron que se han obtenido resultados que demuestran una cicatrización inicial más rápida en comparación con los implantes de titanio poroso sin revestimiento, y que la porosidad permite la formación de hueso en el interior de los poros, incluso con algún micromovimiento durante la fase de cicatrización.219,220 También se ha comprobado que esas superficies permiten colocar implantes más cortos con mejores resultados que si se utilizan implantes sin revestimiento. La teoría se basaba en una mayor superficie para el contacto con el hueso. Algunos estudios publicados advierten de la posibilidad de que los revestimientos se agrieten y se desprendan a causa de las tensiones producidas por el procesamiento a temperaturas elevadas,221,222 y del riesgo de que el material producido por la abrasión se acumule en la zona interfacial durante la inserción de los implantes de titanio pulverizado con plasma. Podría estar indicado restringir el límite de los revestimientos en huesos de menor densidad que causan menor transferencia de par de torsión por fricción durante el proceso de inserción de los implantes. Además, la tecnología disponible permite la retención metalúrgica de los revestimientos y una mayor resistencia contra la separación mecánica del revestimiento; en muchos estudios, los datos obtenidos con los revestimientos superan los requisitos estándar publicados.223








Revestimiento de hidroxiapatita


El primero en utilizar un revestimiento de hidroxiapatita pulverizada con plasma en el ámbito de la odontología fue deGroot.99 Kay et al. utilizaron el microscopio electrónico de barrido (MEB) y análisis espectrográficos para demostrar que el revestimiento de HA pulverizada con plasma podría tener estructura cristalina y conferir unas propiedades químicas y mecánicas compatibles con las aplicaciones implantológicas.224 Block et al.225 y Thomas et al.226 observaron en perros una formación y una maduración óseas alrededor de implantes revestidos de HA más rápida que en implantes sin revestimiento. Además, el revestimiento de HA puede reducir la velocidad de corrosión de las mismas aleaciones.227 Otros investigadores midieron el espesor del revestimiento de HA después de recuperar unas muestras insertadas en animales durante 32 semanas, y observaron un espesor constante de 50 mm, dentro de los márgenes recomendados para la fabricación.19,96,228,229 Se ha observado que el hueso contiguo a los implantes está mejor organizado que el que se obtiene con otros materiales para implantes, y presenta además un mayor grado de mineralización.230 Por otra parte, numerosos estudios histológicos han documentado una mayor superficie de aposición hueso-implante en comparación con los implantes sin revestimiento,225,231,232 lo que podría mejorar las características biomecánicas y la capacidad inicial del sistema para soportar cargas. Algunos sostienen que el revestimiento de HA permite a los implantes de titanio o de aleación de titanio conseguir una unión hueso-implante superior a la que se consigue con superficies mecanizadas.


Otros estudios han demostrado también que la unión HA-hueso es superior a la de la interfase HA-implante.226,228,233 No obstante, los partidarios de ese tipo de superficies han obtenido una gran fiabilidad con los implantes revestidos con HA.234,235 El resultado más llamativo ha sido el aumento de la penetración ósea, que refuerza el anclaje en zonas de contacto óseo inicial limitado.37,40,41,236 Sin embargo, persiste la controversia y algunos autores advierten de que los revestimientos de HA no implican necesariamente un mejor pronóstico del sistema a largo plazo.


Se ha comprobado que los implantes de HA sinterizada maciza están expuestos al fallo por fatiga.105,229,233 Es posible alterar esta situación utilizando un revestimiento de CFC sobre sustratos metálicos. Aunque se pueden utilizar diversos métodos para aplicar revestimientos de CFC, para revestir la mayoría de los sistemas de implantes que se comercializan se emplea una técnica de pulverización con plasma. Se introduce y se funde HA cristalina en polvo en la zona de calor y velocidad elevadas de un cañón de plasma, y se proyecta sobre el implante metálico en forma de cerámica parcialmente fundida (fig. 4-13).115,201 Uno de los problemas de los revestimientos de CFC radica en la fuerza de unión entre el CFC y el sustrato metálico. Utilizando técnicas experimentales de revestimiento de sputtering o pulverización catódica por haz de iones para obtener revestimientos no reabsorbibles de CFC o parecidos sobre diferentes sustratos pueden conseguirse revestimientos más densos, tenaces y delgados (de unos cuantos micrómetros), lo que podría limitar el problema de la escasa resistencia a las fuerzas tangenciales y la fatiga en la interfase revestimiento-sustrato.115 En estudios recientes se ha propuesto un nuevo tipo de tratamiento para los revestimientos, que parecen fundamentalmente amorfos, y se requieren más estudios in vivo para poder determinar la respuesta tisular.237,238 También se están desarrollando nuevos revestimientos biocompatibles a base de TCP o de nitruro de titanio.239
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Figura 4-13 Los revestimientos superficiales de hidroxiapatita (HA) confieren a los implantes diversas propiedades químicas como consecuencia de las propiedades osteoconductivas de la HA. Imagen de un implante D4 de BioHorizons obtenida con microscopio electrónico de barrido; ×500.








Se ha comprobado que la técnica de pulverización de plasma puede alterar la naturaleza del polvo cerámico cristalino y hacer que se deposite un porcentaje variable de una fase amorfa reabsorbible.240 Se ha postulado que sería deseable obtener un revestimiento denso y muy cristalino para limitar la reabsorción in vivo. Además, la CFC depositada puede reabsorberse en parte a través de una remodelación de la interfase ósea.28,241,242 Debido a ello, resulta aconsejable disponer de un diseño de subestructura biomecánicamente válido240,241 que pueda funcionar en condiciones de carga para compensar la pérdida potencial del revestimiento de CFC con el paso de los años. Por otra parte, los revestimientos de CFC pueden reabsorberse en las zonas infectadas o de inflamación crónica. En estudios con animales se ha observado igualmente una disminución del espesor de los revestimientos tras el funcionamiento in vivo.243 Los revestimientos de CFC tienen la ventaja de que pueden actuar como un escudo protector que reduce la posible liberación lenta de iones del sustrato Ti-6Al-4V.244 Además, la interdifusión entre el titanio y el calcio (y el fósforo y otros elementos) puede reforzar la adhesión entre el sustrato y el revestimiento mediante la adición de un componente químico a la unión mecánica.242,245-248



Cuando aparecieron estos revestimientos hace más de dos décadas, muchos investigadores expresaron sus dudas acerca de la estabilidad biomecánica y bioquímica de la zona del surco gingival. Se recomendó que se desarrollaran unas normas nacionales e internacionales para estos revestimientos, en parte para poder disponer de una descripción detallada de las propiedades de los revestimientos utilizando métodos de prueba coherentes y uniformes (estandarizados). El Comité F4 de ASTM desarrolló unos estándares nacionales iniciales para el Fosfato tricálcico β para implantación quirúrgica (ASTM F4-1088). También se desarrolló una especificación estándar para la composición de la hidroxiapatita cerámica para implantes quirúrgicos (ASTM F4-1185), y más recientemente se han aprobado otros estándares, como el de Biomateriales vítreos y vitrocerámicos para implantación (ASTM F4-1538), el del Método experimental estándar para probar la tracción sobre revestimientos de fosfato cálcico (ASTM F4-1501 F1147-05), el del Método experimental estándar para revestimientos de fosfato cálcico para materiales implantables (ASTM F4-1609), el del Método experimental para probar la fatiga por flexión y cizallamiento de los revestimientos de fosfato cálcico sobre sustratos metálicos sólidos (ASTM F4-1659 1160) y el de un Método experimental estándar para probar el cizallamiento de los revestimientos de fosfato cálcico (ASTM F4-1658 1044).19 Grupos de trabajo de ASTM F4 están desarrollando otros estándares como Características cristalinas de los revestimientos de fosfato cálcico, Requisitos mecánicos para los revestimientos de fosfato cálcico y Estabilidad ambiental de los recubrimientos de fosfato cálcico F1926. Un subcomité de ASTM F4 para cerámicas ha establecido igualmente un estándar sobre el hueso anorgánico (ASTM F4-1581).19



Estos estándares nacionales e internacionales (ISO) relacionados deberían aportar información básica sobre las propiedades de los materiales y revestimientos de CaPO4. Dicha información debería resultar muy útil en estudios a largo plazo sobre la biocompatibilidad de los sistemas de implantes dentales. Además, se han establecido estándares nacionales e internacionales para las aleaciones para implantes quirúrgicos, las cerámicas para núcleos y el acabado superficial de biomateriales metálicos.


Las dudas acerca de los revestimientos de CaPO4 se han centrado fundamentalmente en: 1) la estabilidad biomecánica de los revestimientos y de la interfase revestimiento-sustrato en condiciones de carga cíclica in vivo, y 2) la estabilidad biomecánica de estos revestimientos e interfases dentro del surco gingival (especialmente en presencia de inflamación o de infección) o durante los procesos enzimáticos asociados a la remodelación osteoclástica de las interfases hueso-revestimiento. Algunas de estas cuestiones fueron tratadas en un simposio de ASTM sobre revestimientos de CaPO4, y algunos investigadores expusieron que los estudios clínicos a largo plazo (menos de 10 años de experiencia) no dan motivos de preocupación. Sería muy interesante revisar estas cuestiones y sus respuestas después de 20 años de experiencia clínica.







Microconductos


Una parte importante de los trabajos se ha centrado en el diseño del cuello del implante, con la creencia de que un diseño mejorado podría mejorar el mantenimiento clínico del hueso en la cresta del reborde. Diferentes fabricantes han utilizado la macrogeometría en esta región, y sus trabajos han tenido algún efecto sobre la estabilidad ósea in vivo.249,250 En el manuscrito publicado por Bae et al., la pérdida de hueso alrededor de un implante convencional en un modelo canino fue de 1,63 mm a los 12 meses, mientras que la pérdida ósea alrededor de un implante con una pequeña rosca mecanizada fue de 0,56 mm a los 12 meses.250 Aunque durante algún tiempo se ha aceptado que la geometría de la rosca y su ubicación en el implante pueden influir en la retención ósea, la extensión de la rosca de un implante sigue limitada por la sensibilidad de las muescas y la resistencia a la fatiga del titanio y sus aleaciones. Después de preparar un implante para que pueda recibir una conexión protésica interna, las roscas tienen una profundidad limitada. Si es muy agresiva, la rosca preparada en la superficie externa del implante formará una zona de metal muy delgada allí donde comienza la conexión interna, favoreciendo la fractura del implante. Por este motivo, no se preparan roscas muy profundas en los implantes de conexión interna en la región crestal. Un microsurco menos profundo (magnitud, 100-1.000 μm) o un microconducto (magnitud, 5-50 μm) no debilita desfavorablemente el implante.


El microconducto produce una respuesta biológica única que estamos empezando a comprender bien ahora. A diferencia de la unión hemidesmosómica relativamente débil que se forma con el titanio mecanizado, el microconducto favorece la formación de una interfase de tejido conjuntivo más robusta y que puede resistir mejor las tensiones biológicas orales, como las invasiones bacterianas. Nevins et al. han llevado a cabo estudios histológicos en seres humanos que demuestran esta unión del tejido conjuntivo a la superficie del microconducto. Además, las fibras presentes en esta región parecían tener una orientación funcional.251 Esta observación pudo repetirse en un estudio en animales.252,253 Este tejido conjuntivo se une con tenacidad a la superficie del microconducto, y a menudo se desgarra del propio tejido al extraer el implante y permanece unida a la superficie de este en lugar de desprenderse del implante. Las pruebas parecen indicar que esta inserción de tejido conjuntivo puede aislar o proteger de algún modo el hueso subyacente, dando lugar a unos niveles de hueso crestal estables a largo plazo. Pecora ha publicado los datos de un estudio en seres humanos para el que ha utilizado un diseño de controles comparables de boca dividida. Implantes con un microconducto labrado con láser perdieron 0,59 mm de hueso, mientras que los controles perdieron 1,94 mm de hueso.254 En otros estudios se han obtenido resultados similares.255-258



Tras el éxito obtenido con la preparación superficial de los implantes con microconductos, se procedió a utilizar la misma técnica de ablación con láser para crear microconductos en los pilares. Los datos de estos análisis demuestran la formación de una unión entre el tejido conjuntivo y la superficie del pilar muy parecida a la que se observa cuando solo se prepara la superficie del implante. En un estudio con seres humanos, Geurs et al. han obtenido micrografías histológicas en las que se visualiza una unión entre el tejido conjuntivo y la superficie del pilar con una organización orientada.259 Nevins et al. han corroborado esta observación en un estudio canino in vivo.260 En una micrografía se puede ver el hueso creciendo sobre la interfase pilar-implante y uniéndose al microsurco del pilar. En comparación con los sistemas implante-pilar sin microconductos, en los pilares tratados se observaron mayores alturas óseas, menos migración del epitelio de unión, más unión con el tejido conjuntivo y una gran actividad fibroblástica en la interfase pilar-tejido (fig. 4-14).



[image: image]


Figura 4-14 Superficie con microconductos. Se utiliza un láser para labrar unos surcos muy pequeños en la superficie del implante. Generalmente, esos surcos tienen una anchura de 8 o 12 μm, muy parecida al tamaño de un fibroblasto humano.
















Otras modificaciones superficiales


Entre los métodos para modificar la superficie de los implantes cabe destacar las reacciones químicas controladas con nitrógeno u otros elementos, o las técnicas de implantación iónica superficial. Cuando el nitrógeno reacciona con las aleaciones de titanio a temperaturas elevadas se forman compuestos de nitruro de titanio en la superficie. Estos nitruros superficiales son bioquímicamente inertes (como los óxidos) y alteran las propiedades mecánicas superficiales, incrementando su dureza y su resistencia a la abrasión. La mayoría de las superficies de nitruro de titanio son de color dorado, y este proceso ha sido muy utilizado para mejorar las propiedades superficiales de instrumentos industriales y quirúrgicos.19 También se pueden aumentar la dureza y la resistencia a la abrasión y al desgaste mediante la implantación de iones en los sustratos metálicos. El elemento más utilizado para la implantación iónica superficial es el nitrógeno. Desde el punto de vista electroquímico, los nitruros de titanio son similares a los óxidos (TiO2) y no se ha observado ningún comportamiento electroquímico adverso tras la pérdida regional de los nitruros. El sustrato de titanio se oxida nuevamente al eliminar la capa superficial de nitruro. Se ha recomendado la implantación de nitrógeno y el depósito de una capa de impurezas de carbono con el objeto de mejorar las propiedades físicas del acero inoxidable sin alterar su biocompatibilidad.261 También en este caso podrían surgir algunas dudas en relación con la pérdida del revestimiento y la corrosión radicular.







Limpieza superficial


Una superficie limpia es una superficie atómicamente pura sin ningún otro elemento que no sean los componentes del biomaterial. Los contaminantes pueden ser partículas, películas continuas (p. ej., grasa, huellas dactilares) e impurezas atómicas o capas moleculares (inevitables) causadas por la inestabilidad termodinámica de las superficies. Incluso después de reaccionar con su entorno, las superficies tienden a reducir su energía uniéndose a elementos y moléculas. La composición típica de una capa contaminada depende de las atmósferas y de las propiedades de la superficie. Por ejemplo, las superficies de mucha energía (metales, óxidos, cerámicas) tienden normalmente a unirse a este tipo de monocapas más que los polímeros y el carbono (amorfos).


En los primeros tiempos de la implantología dental no se estableció ningún protocolo específico para la preparación superficial, la limpieza, la esterilización y la manipulación de los implantes.262 Distintos investigadores han observado reacciones adversas en el huésped como consecuencia de una preparación y esterilización defectuosas, de la no eliminación de los gases adsorbidos y de la presencia de restos orgánicos e inorgánicos.127,128,142,263 Según Albrektsson,145 implantes aparentemente funcionales pueden fallar incluso después de varios años de funcionamiento, y la causa puede atribuirse a una limpieza con ultrasonidos, una esterilización o una manipulación incorrectas durante la inserción quirúrgica.


No existe ningún estudio sistemático de las capas de contaminación. Lausmaa et al.129 observaron importantes variaciones en los porcentajes de contaminación por carbono (20-60%) del orden de 0,3-1 nm de espesor en implantes de titanio, atribuibles a la exposición aérea y a los residuos dejados por los disolventes limpiadores y los lubricantes utilizados durante su fabricación. En otros estudios se han detectado cantidades minúsculas de Ca, P, N, Si, Cl y Na.137,138,236-265 La presencia de residuos de flúor podría atribuirse a los tratamientos de recubrimiento y de grabado ácido; los de Ca, Na y Cl, al autoclave; y los de Si, a los tratamientos con arena y cuentas de vidrio.







Energía superficial


Entre las mediciones de los valores superficiales de la capacidad de un implante para integrarse con el hueso cabe destacar el ángulo de contacto con los líquidos, el pH local y la topografía superficial. Estas mediciones se emplean a menudo para determinar las características superficiales. Se han llevado a cabo numerosos estudios para determinar los ángulos de contacto con líquidos, sólidos y aire, las propiedades de humectación, y las tensiones superficiales como criterios para evaluar la limpieza superficial, ya que se ha comprobado que estos parámetros repercuten directamente en la osteointegración.12,266,267 Se considera que lo más deseable es una energía superficial intrínsecamente elevada. Los implantes con una energía superficial elevada han demostrado una adherencia fibroblástica tres veces mayor, y las superficies de mayor energía (como metales, aleaciones y cerámicas) son las mejores para conseguir la adherencia celular.12 Unas tensiones superficiales de 40 dyn/cm y superiores son características de las superficies muy limpias y de unas condiciones de integración biológica excelentes.266 El ángulo de contacto puede variar (aumentar) como consecuencia de la contaminación superficial por contaminantes hidrófobos; cuando aumenta el ángulo de contacto, disminuyen los parámetros de la tensión superficial. El depósito espontáneo de una película acondicionadora dependiente del huésped es un requisito previo para la adhesión de cualquier elemento biológico, por lo que se considera que la impregnación de la superficie con sangre en el momento de insertar el implante es una buena indicación de la elevada energía superficial del implante.266








Pasivación y limpieza química


Las especificaciones ASTM (ASTM B600, ASTM F-86) para el tratamiento final de la superficie de los implantes quirúrgicos de titanio establecen la necesidad de decapar y eliminar el óxido con sales alcalinas fundidas. A menudo, se procede después a realizar un tratamiento con una solución de ácido nítrico o fluorhídrico para reducir y eliminar sustancias contaminantes como el hierro. El hierro y otros elementos pueden contaminar la superficie del implante durante el proceso de mecanizado. Este tipo de residuos puede tener un efecto desmineralizante sobre la matriz ósea.268,269 No obstante, estas necesidades de acabado son muy generales. En estudios sobre la adhesión de los fibroblastos a las superficies de los implantes se han observado variaciones importantes, dependiendo de los diferentes procesos de preparación superficial. Inoue et al.149 Comprobaron que los fibroblastos desarrollaban una cápsula o una inserción de fibras orientadas que seguían los surcos de los discos de titanio. El tratamiento con ácido o el enjuague con agua modifican también considerablemente los ángulos de contacto.270 El mecanizado, el pulido, el proceso de texturado, los depósitos químicos residuales y la microestructura de las aleaciones alteran inadvertidamente la composición superficial. Además, existen muchas formas de modificar intencionadamente la superficie del implante, como el tratamiento mecánico convencional (chorro de arena), el tratamiento de reacción química con líquidos o gases, el electrochapado o el chapado al vapor, y el procesado con haz de iones, que mantiene intactas las propiedades del núcleo y se ha adaptado a la odontología a partir de la tecnología de película fina. En estudios preliminares, Schmidt271 y Grabowski et al.272 observaron una adherencia fibroblástica modificada sobre implantes de titanio tratados con iones de nitrógeno y de carbono. Se acepta como norma general que cuanto más limpio, mejor.







Esterilización


La manipulación con las manos desnudas o con guantes con talco, el agua del grifo y los restos transportados por el vapor del autoclave pueden contaminar la superficie de los implantes. En un estudio de implantes dentales con el MEB, Baumhammers262 detectó contaminación de la superficie por materiales acrílicos, polvo de guantes de látex y bacterias. Actualmente, los fabricantes garantizan en la mayoría de los casos la limpieza y la esterilización previas de los implantes mediante procedimientos de tecnología punta, lo que permite su inserción inmediata. Si es necesario volver a esterilizar un implante, las técnicas de esterilización convencionales no suelen resultar satisfactorias. Actualmente, se considera que ningún método de esterilización es totalmente satisfactorio para todos los biomateriales y diseños. La superficie de los implantes puede adsorber metales o componentes de aleaciones, partículas inorgánicas y orgánicas, productos de la corrosión, polímeros y precipitados, durante los procesos de fabricación, pulido, limpieza, esterilización, embalaje y almacenamiento. Baier et al.12 correlacionaron el tipo habitual de contaminantes encontrados con la técnica de esterilización utilizada. Baier et al.266 comprobaron que la esterilización con vapor puede dejar depósitos de sustancias orgánicas que merman la adherencia tisular. Doundoulakis137 sometió muestras de titanio a diferentes técnicas de esterilización y llegó a la conclusión de que la esterilización con vapor tenía efectos adversos, los estabilizadores endodóncicos de cuentas de vidrio tenían un efecto degradador, y la esterilización con calor seco dejaba depósitos orgánicos en la superficie, y proponían que la esterilización con luz ultravioleta (UV) podía representar una alternativa válida después de una evaluación más profunda. Por otra parte, la contaminación con impurezas puede acelerar la formación de óxido sobre el titanio, alterando el color de su superficie.32,127,272 Keller et al.273 llevaron a cabo un estudio e identificaron en la superficie de implantes sometidos a esterilización productos de corrosión y películas del autoclave, sustancias químicas, y residuos citotóxicos procedentes de soluciones. Estos autores postularon que la alteración que producen los métodos de esterilización en la superficie del titanio puede alterar a su vez la respuesta del huésped y las propiedades adhesivas del implante. Por otra parte, Schneider et al.274 compararon la superficie de implantes de titanio pulverizados con plasma y revestidos con HA tras su esterilización con vapor o con dióxido de etileno; para su estudio recurrieron al análisis de radiografías de dispersión de energía y llegaron a la conclusión de que esas técnicas no modifican la composición elemental de la superficie. Keller et al.275 estudiaron el crecimiento de fibroblastos sobre discos de titanio CP esterilizados con autoclave, óxido de etileno, alcohol etílico, o únicamente pasivados con ácido nítrico al 30% y comprobaron que la esterilización inhibe aparentemente el crecimiento celular, pero que la pasivación no lo inhibe.


Actualmente, la mejor forma para eliminar los depósitos proteicos y los efectos de las películas que forman es la técnica de descarga luminiscente de radiofrecuencia (RFGDT, del inglés radiofrequency glow discharge technique), que parece un método muy adecuado para la limpieza final. Los implantes reciben una descarga controlada de gas noble a muy baja presión. Los iones gaseosos bombardean la superficie y eliminan las moléculas y los átomos superficiales, que han sido absorbidos o que forman parte de esta. No obstante, la calidad del tratamiento superficial depende de la pureza del gas. Baier et al.276 demostraron que la RFGDT es un método válido de limpieza y que al mismo tiempo induce un estado de alta energía en el implante, lo que mejora la capacidad de adherencia celular. Utilizando la RFGDT se han obtenido películas de óxido más finas y estables y superficies más limpias, y se ha mejorado la humectabilidad y la adherencia tisular.276-278 La RFGDT no modifica el óxido principal presente en la superficie.279 Tras la RFGDT se ha podido observar una disminución de la contaminación bacteriana en la superficie de los implantes revestidos con HA,280 y algunos estudios parecen indicar que esta técnica puede incrementar la afinidad por el calcio o el fosfato debido a un aumento en la zona elemental de la superficie, lo que da lugar a la formación de compuestos de CaPO4 amorfo.278



Recientemente se ha podido comprobar que un protocolo modificado de esterilización con luz UV mejora la biorreactividad, y también permite eliminar algunos contaminantes biológicos. Singh y Schaaf281 han evaluado la calidad de la esterilización con luz UV y sus efectos sobre objetos de forma irregular, y han podido confirmar su eficacia sobre las esporas y su capacidad para limpiar las superficies de forma rápida y segura y para garantizar una energía superficial elevada. Hartman et al.282 sometieron algunos implantes a diferentes protocolos de tratamiento previo (RFGDT, luz UV o esterilización con vapor) y los insertaron después en cerdos enanos. Aunque en los implantes esterilizados con RFGDT y UV observaron una penetración y una maduración óseas muy rápidas, las fibras de colágeno eran más gruesas en la superficie de los implantes esterilizados con vapor. Por otra parte, Carlsson et al.283 insertaron implantes en conejos y compararon los resultados obtenidos con implantes sometidos a un tratamiento convencional y con implantes tratados con RFGDT; estos autores observaron unas respuestas de cicatrización muy similares y advierten que el proceso de RFGDT produce una capa de óxido mucho más delgada en la superficie del implante, y puede además depositar en esta óxido de sílice procedente de la cubierta de vidrio.


Cada vez se emplean más los rayos gamma para esterilizar adecuadamente los implantes dentales limpios y los componentes quirúrgicos relacionados que vienen previamente empaquetados. La esterilización de los implantes quirúrgicos con rayos gamma es una metodología de resultados bien conocidos en la industria, por lo que se conocen perfectamente los medios necesarios, los procedimientos y los estándares aplicables. Para la mayoría de los sistemas metálicos se emplean dosis de radiación superiores a 2,5 Mrad para esterilizar el envoltorio y todas las partes internas del sistema. Este método tiene la ventaja de que los componentes permanecen protegidos, limpios y estériles hasta la apertura de los contenedores internos en el campo quirúrgico estéril. Los tornillos de cicatrización, los elementos de transferencia, las llaves y los implantes quedan todos expuestos a los rayos γ, con lo que disminuyen las posibilidades de contaminación.


Los rayos γ pueden alterar el color de algunas cerámicas y degradar algunos polímeros. Son bien conocidos los límites para determinados tipos de biomateriales, y todos los tipos de biomateriales pueden ser adecuadamente esterilizados en el ámbito industrial. Los sistemas de control, incluyendo el empaquetado previo y la esterilización, son una parte importante del éxito de la implantología dental.










Resumen


En los años sesenta, algunos consideraban que la implantología dental era una disciplina clínica bastante desorganizada, y muchos decían que los métodos de tratamiento no eran tan satisfactorios como las técnicas hospitalarias de cirugía ortopédica y cardiovascular. Una parte de esto se debía al uso de materiales dentales intraorales convencionales para los implantes y de técnicas odontológicas generales para las actividades quirúrgicas (p. ej., trabajar sin guantes, usar taladros de alta velocidad, utilizar agua del grifo). La disciplina de los biomateriales evolucionó rápidamente en los años setenta. Los éxitos obtenidos con biomateriales sintéticos se han basado en las experiencias en el campo de la implantología dental. Muchas de las reconstrucciones quirúrgicas más novedosas y de mayor éxito clínico se han basado en la odontología, y entre ellas se cuentan actualmente algunas de las técnicas de cirugía reconstructiva musculoesquelética de más éxito. Por consiguiente, el campo de los biomateriales ha evolucionado considerablemente durante las últimas décadas, y actualmente se diseñan, se fabrican y se suministran biomateriales sintéticos para que los profesionales de la salud puedan disponer de dispositivos de una limpieza química y mecánica absoluta y con unos resultados muy predecibles cuando se utilizan correctamente en la cirugía. Este capítulo dedicado a los biomateriales se divide en varios apartados dedicados a las propiedades centrales y superficiales de los materiales, y se ha hecho hincapié en la literatura médica publicada sobre la relación entre estos biomateriales y sus interacciones en la interfase tisular.


La caracterización de las superficies y los conocimientos prácticos sobre la interrelación entre las propiedades centrales y superficiales de los biomateriales y los perfiles de biocompatibilidad de los implantes dentales representan una parte muy importante de la cirugía de reconstrucción con implantes. En este capítulo se aporta información resumida sobre las propiedades superficiales y centrales de los biomateriales metálicos, cerámicos y con superficies modificadas. Los autores recomiendan encarecidamente consultar el material de referencia, y desean que los investigadores aporten siempre información sobre las propiedades superficiales y centrales de los biomateriales como parte de sus investigaciones sobre los perfiles de respuesta tisular (biocompatibilidad).
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En 1970, Jack E. Lemons asistió a su primera reunión de American and International Associations for Dental Research (AADR/IADR) y conoció a Ralph Phillips durante un debate en grupo sobre materiales odontológicos. Este último comprendió rápidamente que Lemons sabía muy poco de «odontología» y bastante poco de «materiales». Phillips incluyó a Lemons en los debates por medio de comentarios y preguntas cuidadosamente escogidos y dirigidos, para que no se sintiera excluido. Esto se repitió varias veces a lo largo de los años, hasta que Lemons tuvo la oportunidad de invertir este intercambio tras una presentación en nombre del grupo de materiales odontológicos de AADR/IADR sobre pruebas elementales de biocompatibilidad, en la que Phillips actuó como moderador general. Esta fue una buena oportunidad para coordinar y ayudar a dirigir algunos de los intercambios de ideas que surgieron entre personas con experiencia en las ciencias biológicas y de materiales. Posteriormente, la relación continuada con Phillips dio lugar a muchos momentos maravillosos con colegas, estudiantes y amigos de todo el mundo.


El contenido de este capítulo representa una etapa posterior, en la que Lemons aportó comentarios y opiniones por escrito acerca de los biomateriales para implantes como extensión de los biomateriales dentales. Este capítulo está dedicado en parte a su memoria, y muy especialmente a una amistad muy prolongada. En opinión de los autores, el campo de los implantes dentales se beneficiará de un enfoque multidisciplinar continuado de la ciencia, la tecnología y las aplicaciones. Nos gustaría que Ralph pudiera haber continuado, y desde luego que echaremos de menos sus consejos.
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